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ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT

1. Datele pacientulur  |[Numele s prenumele:

Domiciliul/resedinta;

2. Reprezentantul legal{Numele si prenumele:

al pacientului’ Domiciliul/Resedinta:

Calitatea:

" Se utilizeazd in cazul minorilor si majorilor f&rd discerndmant (pentru art. B alin. (3)-(5) din normele metodologice).

3. Actul medical
(gescrere)

4. Au fost furnizate pacientulul urmatoarele informagii ii - egaturd cu actul medica! Da | Nu
Date despre starea de sdndtate

Diagnostic

Prognostic

Natura §' scopul actulur medical propus

Interventule 51 strategia terapeutica propuse

Beneficiile si consecintele actului medical, insistdndu-se asupra urmatoarelor

Riscurile potengiale ale actulur medical, insistdndu-se asupra urnatoarelor

Alternative viabile de tratament §i riscurile acestora, insistandu-se asupra urmatoarelor:
Riscurile neefectudrii tratamentulus

Riscurile nerespectdrii recomandarilor medicale

Da | Nu

5. Consim{dmant pentru recoltare Pacientul este de acord cu recoltarea, pastrarea g
folosirea produselor biologice

6. Alte informatn care au fost furnizate pacientului
Informatii despre serviciile medicale disponibile

intormatii despre identitatea sl statutul profesional al personalului care il va trata’

* Identificat in tabelul cu personalul medical care ingrijeste pacientul.

Intermatii despre regulile/practicile din unitatea medicald, pe care trebuie s3 le respecte
Pacientul a fost incunostiniat c3 are dreptul a 0 a doua opinie medicala.

7. Pacientul goresle sa lie informat in conunuare despre starea sa de sdnatate.

[)Subsemnatul, ... e , (numele si prenummele
pacaemuIun/reprezentantulu| legal) declar cd am intales toate informatiile furnizate de
(- 1 L TP (numele si prenumele medicului/asistentului
medical) si enumerate mai sus, cd am prezentat medicului/asistentului medical doar
informatii adevarate si imi exprim acordul informat pentru efectuarea actului medical.

S e exenavimtsueysansssanssnanesss Data: .../ .o erreeeenciens OCB e aasavion
Semnétura pacientului/reprezentantulul legal care cansimte informat la etectuarea actulul medical

[1)Subsemnatul pacient/Reprezentant legal, ...........coooeeeiiiinnnn Sevee S , declar ca
am inteles toate informatiile furnizate de catre (numele Si
prenumele medicului/asistentului medical care a informat pacnentul) Sl enumerate mai
sus, ca mi s-au explicat consecintele refuzului actului medical si imi exprim refuzul
pentru efectuarea actului medical.

............................. Data: .. ./....[.... o OF8Y siseaessisne
Semnatura pacientulul/reprezentantului legal carc refuzd efectuarea actulur medical

>

O ————————— ———— —_— —

— ——
Tabel cu personalul medical care ingrijeste pacientul ... IR,

(numale $ prenumele pacientului
Nr. crt. Numele §i prenumele Statutul profesicnal

wis -




