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DECLARAŢIA MEDICULUI 

CA URMARE A DECESULUI PERSOANEI ASIGURATE 
 
În scopul unei statistici corecte a mortalităţii, vă rugăm să vă conformaţi Listei Internaţionale a Cauzelor Deceselor. 
 

I. DATE DE IDENTIFICARE PERSOANA ASIGURATĂ (Persoana decedată)  
 
Nume şi prenume: ________________________________________________________________________________ 
   
Cod Numeric Personal:    
 
Data decesului: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 
Locul decesului (în cazul unei instituţii medicale, va rugăm precizaţi denumirea, adresa şi numărul de telefon):     
_______________________________________________________________________________________________ 
 

 
II. DATE PRIVIND CAUZA DECESULUI 

 
Cauza principală (a)  
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Data debutului afecţiunii: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 
Cauze anterioare (în cazul unor condiţii morbide, dacă au existat): 
 
Cauza (b)  
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Data debutului afecţiunii: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 
Cauza (c)  
_______________________________________________________________________________________________ 
 
Data debutului afecţiunii: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 
III. DATE PRIVIND CIRCUMSTANŢELE PRODUCERII EVENIMENTULUI ŞI ISTORICUL MEDICAL 

AL ASIGURATULUI DECEDAT: 
  
Vă rugăm menţionaţi alte condiţii semnificative care au contribuit la deces:____________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
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_______________________________________________________________________________________________ 
 
În cazul în care decesul a fost cauzat de un accident, sinucidere, omor, abuz de alcool etc, Vă rugăm precizaţi şi descrieţi 
pe scurt_____________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
A fost întreprinsă o anchetă legală?    DA   �  NU   � 
 
A fost practicată o autopsie? Dacă da, va rugam precizati de către cine şi care au fost concluziile: 
    

DA   �  NU   � 
_______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________ 
 
Aţi tratat sau consultat decedatul în decursul ultimilor ani? DA �    NU   � 
Dacă da, vă rugăm precizaţi detalii despre îmbolnăvirile sau vătămările suferite (în caz de îmbolnăviri, vă rugăm precizaţi 
lista din fişa personală folosind spaţiul de mai jos): 
 

 
Data 
vizitei 

medicale 

 
Motivul şi 

simptomatologia 
 

 
Diagnostic 

 
Evoluţie 

 
Tratament 

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
 
 
 

    

 
Declar că toate răspunsurile la întrebările de mai sus sunt corecte şi adevărate conform cunoştinţelor mele. 

 
NUMELE ŞI PRENUMELE MEDICULUI______________________________________        Data: _ _  /_ _ / _ _ __ 
 
SEMNĂTURA ŞI PARAFA__________________________________________________   
Adresa şi numărul de telefon: _____________________________________________________________________ 
Notă! Acest formular nu constituie o sursă de facturare 


