I. Denumire cabinet : ___________________________________

   Adresa : _____________________________________________

   Telefon / fax : _________________________________________

II. Forma de organizare a cabinetului : 

1. Cabinet medical individual     ڤ                            Vizat,
2. Cabinete medicale asociate   ڤ                D.S.P. Hunedoara
3. Cabinete medicale grupate    ٱ                Data___________
4. Societate civilă medicală        ٱ

5. S.R.L.                                     ٱ

În cazul formelor asociative :

           Număr de cabinete funcţionale : ___________________


  Specialităţi : ___________________________________

                               ___________________________________

                               ___________________________________

                               ___________________________________

                               ___________________________________

                               ___________________________________

                               ___________________________________

                               ___________________________________

   III. Personalul :

                 Număr de medici : ___________________

                 Număr personal medical cu studii superioare : __________

                 Număr cadre medii : __________________


Numele şi prenumele medicilor şi a altui personal medical cu studii superioare :

1. Medic titular : _________________________________

2. ____________________________________________

3. ____________________________________________

4. ____________________________________________

5. ____________________________________________

6. ____________________________________________

7. ____________________________________________

8. ____________________________________________

9. ____________________________________________

10.____________________________________________

    IV. Spaţiul :

1. Forma de proprietate :

· Proprietate privată   ٱ

· Comodat                  ٱ

· Închiriere                  ٱ

2. Număr de încăperi ( destinaţia ) :

           __________________________________________

           __________________________________________

           __________________________________________

           __________________________________________

           __________________________________________

           __________________________________________

           __________________________________________

3. Circuitele funcţionale şi igienico – sanitare :

· Spaţiul asigură condiţiile conform reglementărilor tehnice în vigoare pentru :

                                                                         Nivel minim    Nivel standard

            - pacienţi                                                      ٱ                      ٱ


       -  personal propriu                                        ٱ                      ٱ

            -  instrumentar şi materiale sanitare            ٱ                      ٱ

            -  produse biologice şi de laborator             ٱ                      ٱ

            -  deşeuri patologice                                    ٱ                      ٱ

            -  produse sterile şi de unică folosinţă         ٱ                      ٱ

            -  autocontrolul epidemiologic zilnic             ٱ                      ٱ

· Respectarea normelor de protecţia muncii generale şi specifice :

                                     Nivel minim   ٱ                      Nivel standard  ٱ

· Controlul medical al personalului :

                                     Nivel minim   ٱ                      Nivel standard  ٱ

· Respectarea normelor tehnice P.S.I. şi I.S.C.I.R. :

                                     Nivel minim   ٱ                      Nivel standard  ٱ

V. Mai funcţionează alte cabinete în acelaşi spaţiu :

              Da          ٱ                       Nu         ٱ

           Numărul cabinetelor : ____________________________

           Specialitatea : __________________________________

                                   __________________________________

                                   __________________________________

                                   __________________________________

VI. Dotarea minimă obligatorie conform cu specialitatea cabinetului 

      ( Anexă ).

Semnătura şi parafa medicului titular,

                                              Semnătura şi parafa medicului delegat,

