
 

CERTIFICAT MEDICAL 
Nr. ………………………… 

 

anul …….. luna …………… ziua … 
 
În baza referatului Dr. ………………………………………………………………………………… 

(numele și prenumele/specialitatea) 
în calitate de ….…………………………………………………………………………………….......... 
Se certifică de noi că: …………………………………………………………………………………… 
  C o d  n u m e r i c  p e r s o n a l  … … … … . . ( n u m e l e  ș i  p r e n u m e l e )  

                   în vârstă de …. ani; sexul M/F, 

Domiciliat în: jud./ sect. …………………… loc. …………………………………………………… 
 

 
Este suferind de: 
 
Diagnostic Principal  ……………………………………………………………    Cod …………. 
Diagnostic asociat   ..……………………………………………………………    Cod …………. 
Diagnostic asociat   ..……………………………………………………………    Cod …………. 
Diagnostic asociat   ..……………………………………………………………    Cod …………. 
Diagnostic asociat   ..……………………………………………………………    Cod …………. 
Diagnostic asociat   ..……………………………………………………………    Cod …………. 
Diagnostic asociat   ..……………………………………………………………    Cod …………. 
Diagnostic asociat   ..……………………………………………………………    Cod …………. 

conform Clasificaţiei internaţionale a maladiilor, respectiv CIM – 10 
Perioada de valabilitate: … 
S-a eliberat prezentul spre a-i servi la: ……………………………………………………….... 
 

        Medic                                                                       Director Medical 
        ………                                                                                   ……… 

 


