
 

 

 

 

C9 ......…. /……...........................…       Nr. ......…. /…….............................. 
          CSM „DEGEȚICA”             (pentru unitatea medicală) 

 

 

 

FIȘA MEDICALĂ A COPILULUI 

 
 

 

Numele ............................................................................................................................................... 

Prenumele .......................................................................................................................................... 

Data nașterii ............................................ 
 

DOMICILIUL 

Strada ..................................................................., Nr. ......., Bl. ......., Sc. ........, Et. ......., Ap. ........, 

Sector ...................., Localitate ........................................................................................................., 

 

 

VACCINARI 0 – 3 ANI ..................................................................................................................., 

BCG .................................................................................................................................................., 

Hep B ................................................................................................................................................, 

VPI (AP) ..........................................................................................................................................., 

RRO (AR) .........................................................., Nume Vaccin ......................................................, 

DTP ..................................................................................................................................................., 

Alte Imunizari ..................................................................................................................................., 

Examen coproparazitologic .............................................................................................................., 

Aviz epidemiologic ..........................................................................................................................., 

Antecedente personale ......................................................................................................................, 

Greutate la naștere .................................................., Lungime la naștere ........................................., 

Eventuale deficiențe sau malformații ................................................................................................ 

..........................................................................................................................................................., 

 

Antecedente Heredo-Colaterale ........................................................................................................, 

 

Mama ................................................................................................................................................, 

 

Tata ..................................................................................................................................................., 

 

 

 

 

 

Medic pediatru, 


