ASOCIATIA ROMANA SPINA BIFIDA SI HIDROCEFALIE
ACT de DONATIE
Incheiat azi.....................................

                    ( zi,   luna, an )

intre noi:

· Diga Eugenia, reprezentant al Asociatiei Romane Spina Bifida si Hidrocefalie, in calitate de donator si
· Domnul/Doamna.......................................................(nume, prenume), posesor al cartii / buletin de identitate, seria......., numarul,..................., in calitate de intretinator legal al pacientului primitor / reprezentant legal al institutiei unde pacientul se afla in ingrijire, ca ocrotit social,
cu prilejul donarii / primirii gratuite a sistemului de drenaj ce urmeaza a fi implantat pacientului........................................................(nume, prenume), in Clinica / Sectia de Neurochirurgie a Spitalului .........................................................................(denumirea institutiei sanitare).
DATELE DE IDENTIFICARE:
Numele si  prenumele pacientului:....................................................................
Data nasterii:...............................................................Varsta:...........................
Codul numeric personal al pacientului:............................................................
Adresa de domiciliu a pacientului: localitatea................................................ Str:................................................Nr......Bl..........Sc.........Ap........Sect...........

Judetul...............................................................................................................
Telefon fix/mobil – Fax al intretinatorului legal:..............................................
Diagnostic:........................................................................................................

Tipul sistemului de drenaj:................................................................................

Data efecutarii operatiei:...................................................................................

Numele si prenumele medicului care a efectuat operatia:.................................

Am donat sistemul de drenaj     

Am primit gratuit sistemul de drenaj
.............................................


........................................

          ( semnatura)





(semnatura)







.........................................
        Eugenia Diga




(nume, prenume intretinator)




............................




(semnatura si parafa medicului 

       care a efectuat operatia)

