    ANEXA 16 K

                         CHESTIONAR DE EVALUARE
Pentru includerea în Programul naţional de supleere a funcţiei renale la bolnavii cu insuficienţă renală cronică


    Judeţul ..................................................................
    Localitatea ..............................................................
    Unitatea sanitară ........................................................
    Adresă ...................................................................
    Telefon ..................................................................
    Fax ......................................................................
    E-mail ...................................................................
    Reprezentant legal*: Nume ................... Prenume ....................
                         Adresă ..............................................
                         Telefon ................. fax .......................
                         E-mail ..............................................
    Medic şef:           Nume ................... Prenume ....................
                         Adresă ..............................................
                         Telefon ................. fax .......................
                         E-mail ..............................................
 ______________________________________________________________________________
|       |                                                            | DA | NU |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| I.    | Unitate sanitară de dializă care îndeplineşte condiţiile prevăzute în|
|       | Regulamentul de organizare şi funcţionare a unităţilor de dializă    |
|       | publice şi private, aprobat prin Ordinul ministrului sănătăţii       |
|       | nr. 1718/2004, cu modificările şi completările ulterioare privind:   |
|_______|______________________________________________________________________|
| 1.    | structură                                                  |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 2.    | dotare                                                     |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
| 3.    | personal                                                   |    |    |
|_______|____________________________________________________________|____|____|
    Declar pe propria răspundere, cunoscând dispoziţiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, că datele completate în chestionar sunt conforme cu realitatea.

                  Semnătura                             Semnătura

             REPREZENTANT LEGAL                         MEDIC ŞEF

    * Răspunderea pentru completarea datelor îi revine reprezentantului legal.

    Capitolul 1.

    CAS .........................
 ______________________________________________________________________________
|          Unitatea sanitară:          |      AVIZAT       |      NEAVIZAT     |
|______________________________________|___________________|___________________|
| .................................... |                   |                   |
|______________________________________|___________________|___________________|

            Semnătura                      Semnătura                Semnătura

[bookmark: _GoBack]          DIRECTOR GENERAL        DIRECTOR RELAŢII CONTRACTUALE      MEDIC ŞEF
