Către

Comisia de monitorizare și competență profesională pentru cazurile de malpraxis a județului Caraș Severin

Domnule președinte,

Subsemnatul / subsemnata …………………………………………………………………..
Domiciliat/ă în …........................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..
Legitimat cu act de identitate:

· carte de identitate seria ……..  nr.  ………………………………..
· pașaport                 seria …….. nr.  ………………………………..
eliberat de …………………………………………………………………
la data de …………………………………………………………………..
în calitate de:

· victimă a unui prezumptiv caz de malpraxis


.

· reprezentant legal al unei victime a unui prezumptiv caz de malpraxis

· succesor legal a unei persoane victimă a unui prezumptiv caz de malpraxis

Prin prezenta doresc să sesizez Comisiei de monitorizare şi competenţă profesională a judeţului Caraş-Severin un prezumptiv act de malpraxis.

Victima prezumptivului act de malpraxis:

Numele:  ………………………………………………………………………………………..
Domiciliat/ă în …........................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..
Autorul prezumptivului act de malpraxis:

Numele:  ……………………………………………………………………………………….
Gradul profesional  ….................................................................................................................
Unitatea sanitară  …....................................................................................................................
Data efectuării prezumptivului act de malpraxis: ………………………………..
Prejuciul produs victimei prezumptivului act de malpraxis: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Descrierea pe scurt a modului și împrejurărilor producerii prezumptivului act de malpraxis:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Anexez prezentei sesizări următoarele documente:

1. Copii ale documentelor din care rezultă calitatea persoanei care a sesizat Comisia (victimă, reprezentant legal al unei victime sau succesor legal al unei victime a unui act de malpraxis).

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Copii ale documentelor medicale în susţinerea afirmaţiilor cuprinse în sesizare:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Persoana care face sesizarea

....................................................................................
(numele în clar)

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



..............................................
      (semnătura)





      (data)

În acord cu dispozițiile legale în materie, toate câmpurile hașurate trebuie obligatoriu completate.

Necompletarea datelor și informațiilor solicitate poate atrage după sine

clasarea sesizării ca nefondată.

(Ordimul Ministrului Sănătății nr. 1343/2006, cu completările și modificările ulterioare

art. 25 – 28.)
