Localitatea ___________________

Cabinet medical Dr.___________________________________

                                                             TRIM._____________

      CONSULTAŢII

	DENUMIREA
	TOTAL
	URBAN
	RURAL

	TOTAL
	
	
	

	ADULŢI
	
	
	

	COPII 0-14 ANI
	
	
	


      TRATAMENTE

	DENUMIREA
	TOTAL
	URBAN
	RURAL

	TOTAL
	
	
	

	ADULŢI
	
	
	

	COPII 0-14 ANI
	
	
	


Semnătura şi parafa medicului,

