
 
 
 PRIMARIA COMUNEI ODOREU 
 Loc Odoreu, Str Republicii, Nr.100, 
 Jud Satu Mare, tel/fax 0261775062 
 
 
 

 
ADEVERINTA MEDICALA DE INCADRARE 

pentru POLITIA LOCALA 
 
 
                        
Numele şi prenumele ............................................................................................................................................................. 
Data şi locul naşterii ............................................................................................................................................................... 
Domiciliul .............................................................................................................................................................................. 
Dacă a lucrat în M.A.I. sau M.Ap.N. ..................................................................................................................................... 
Dacă a mai fost examinat pentru angajare ............................................................................................................................. 
Funcţia pentru care doreşte angajarea .................................................................................................................................... 
Profesiuni anterioare .............................................................................................................................................................. 
Condiţii de viaţă şi muncă ...................................................................................................................................................... 
Antecedente personale ........................................................................................................................................................... 
a) Fiziologice ......................................................................................................................................................................... 
b) Patologice .......................................................................................................................................................................... 

 
DECLARAŢIE: 

 
c) Declar pe proprie răspundere că nu am suferit de : epilepsie, nevroză, boli psihice, diabet, ulcer duodenal sau gastric, 
gastrită, hepatită, hipertensiune arterială, boli de inimă, reumatism sau alte boli cronice: ( se subliniază boala de care a 
suferit ) ................................................................................................................................................................................. 
           
          Semnătura 
Examen clinic: 
Date antropometrice: 
Talia ....................... greutatea ................. perimetrul toracic ..........................perimetrul abdominal ................................. 
perimetrul bazinului ..............................  
 
Tegumente şi mucoase ....................................................................................................................................................... 
 
Sistemul ganglionar ........................................................................................................................................................... 
 
Aparatul locomotor............................................................................................................................................................  
 
Aparatul respirator: 
Clinic ..................................................................................................................................................................................... 
 
Aparatul cardio – vascular:  
Clinic ..................................................................................................................................................................................... 
 
Aparatul digestiv : 
Dentiţia ............................................................................................................................................................................... 
Examen clinic ..................................................................................................................................................................... 
Examen uro – genital ........................................................................................................................................................ 
 



Examen oftalmologic: Clinic ............................................................................................................................................. 
Acuitate vizuală:  OD .................................................................. OS ....................................................................... 
Simţul cromatic ...................................................................................................................................................................  
Examen ORL : 
Clinic : ................................................................................................................................................................................. 
Concluzii: ............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................. 
 
 
 
V.D.R.L. ................................................... R.P.A.................................................. test H.I.V.............................................. 
 
 
 
P.F.V....................................................................... Audiometrie ....................................................................................... 
 
 
 
Examen psihiatric: ............................................................................................................................................................ 
 
 
Examen psihologic: ............................................................................................................................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Concluzii ( apt sau inapt şi motivul): .................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................. . 
 

MEDICUL UNITATII 
( parafa) 

 
 
 

   
  
Notă: 
 Fişa medicală de încadrare însoţeşte pe angajat la locul de muncă şi va fi prezentată de către organul de 
personal medicului instituţiei în vederea transcrierii datelor necesare în carnetul de sănătate. După această operaţiune 
fişa medicală se va păstra în dosarul personal al titularului. La fiecare examen de specialitate se va trece: data, 
semnătura şi parafa medicului examinator. 
 
 
 
 


