WELLBORN

B

SPITAL DE FERTILITATE SI MEDICINA N INO-FETY

ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT

1.Date pacient:

NUMC. ..t PreNUME. ..,
CNP.../... oo d oo do oo do o d /... ,Cl/Blseria........ 111 S ,cu
domiciliul/resedinta in...............ooiiiiiiiiiii e, ST 11 :
bl............ SCurininnnn. AP, judet/sector........ocoviiiiiiiiiiin,

NUMEC. ..o Prenume. ... ..o,

CNP../ ... oo do o dood oo do o d ... ,CL/BlLseria........ 111 S ,cu

domiciliul/resedinta In...........coooiiiiiiiiiii SET Al......... ,

bl............. SCrininnnn. AP, judet/sector.........coivviiiiiininn.. incalitate de..............oooeiiiiiiin,

3. Actul medical (descriere) (investigatie/tratament/OPEratie)........c..ccoivviriieriiiiir e
4. Au fost furnizate pacientului urmatoarele informatii in legatura cu actul medical: Da Nu

Date despre starea de sanatate

Diagnostic

Prognostic

Natura si scopul actului medical propus:

Interventiile si strategia terapeutica propuse

Beneficiile si consecintele actului medical, insistandu-se asupra urmatoarelor:

Riscurile potentiale ale actului medical, insistandu-se asupra urmatoarelor:

Alternative viabile de tratament si riscurile acestora, insistandu-se asupra urmatoarelor:

Riscurile neefectuarii tratamentului

Riscurile nerespectarii recomandarilor medicale

5. Consimtamant pentru recoltare Da Nu

Pacientul este de acord cu recoltarea, pastrarea si folosirea produselor biologice.
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6. Alte informatii care au fost furnizate pacientului Da Nu

Informatii despre serviciile medicale disponibile

Informatii despre identitatea si statutul profesional al personalului care 1l va trata* (anexa)

Informatii despre regulile/practicile din unitatea medical, pe care trebuie sd le respecte

Pacientul a fost incunostintat ca are dreptul la o a doua opinie medicala.

7. Pacientul doreste sa fie informat in continuare despre starea sa de sanatate.

In cazul in care medicii desemnati de catre mine, din varii motive nu pot efectua operatia / anestezia/
tratamentul / investigatia pentru care le-am acordat consimtamantul meu, declar nula prezenta si inteleg si
accept sa semnez un alt consimtamant cu un alt medic.

Subsemnata/ul pacient/a//reprezentant legal al pacientei/ului.................cooviviiiiiiiiiiiiiiiieei declar
ca am inteles toate informatiile furnizate de CAtre . ... .......oooiiiiiiii s e .
si enumerate mai sus, ca am prezentat medicului (asistentului medical) doar informatii adevarate si

. ) il inf f | |
Data......./....... /201,00 8. ........ e e e,

Semnatura pacientului/reprezentantului legal care
CONSIMTE informat efectuarea actului medical

Subsemnata/ul pacient/a//reprezentant legal al pacientei/ulUi, .........ccccourvrreiiiiircieii e declar
ca am inteles toate informatiile furnizate de Catre.......... ..o,
si enumerate mai sus, cd mi s-au explicat consecintele refuzului actului medical si fmi exprim refuzul
pentru efectuarea actului medical.

Data......./....... /201 ....0 8. ........ e e

Semnatura pacientului/reprezentantului legal care
REFUZA informat efectuarea actului medical

# Se utilizeaza in cazul minorilor i majorilor fara discernamant (pentru art. 8 alin. (3)-(5) din normele
metodologice ).
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Tabel cu personalul medical care ingrijeste pacientul

Numele si prenumele

Statutul profesional
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