WELLBORN

ERTILITATE - v NCINA MATERMNO-FETA

ACORDUL PACIENTULUI/ REPREZENTANTULUI LEGAL PRIVIND
PARTICIPAREA LA INVATAMANTUL MEDICAL SI CERCETARE
STIINTIFICA

Subsemnatul (numele si prenumele pacientului),
cod numericpersonal , iImi exprimacordul de a participala
fnvatamantul medical si pentru cainformatiile de specialitate despre starea mea de sanatate safie folosite in
procesul de invatamant, aceastafiind dorintamea, pe care mi-o exprimin deplina cunostinta de cauza.

Subsemnatul (numele si prenumelereprezentantuluilegal),
cod numericpersonal , In calitate de reprezentantlegal al pacientului*
imi exprimacordul pentru participareaacestuialainvatamantul
medical si pentru ca informatiile de specialitate despre starea sa de sanatate sa fie folosite in procesul de
fnvatamantsi cercetare, aceastafiind dorintamea, pe care mi-o exprimin deplina cunostinta de cauza.

(*se completeazain cazul minorilor sau majorilor fara discernamant, precum si in cazul majorilor cu pierdere
temporara a capacitatii de exercitiu)

X Data: / /

Semndtura pacientului/reprezentantului legal carefisi exprima acordul pentru participarea la invatamantul medical

DA | NU | SEMNATURA

Suntde acord ca investigatiile imagistice personale sa poatafifolosite in scop
didactic, stiinfificsi de cercetare, cu conditia ca datele mele de identificare sanu
aparain imagini

Sunt de acord ca filmele si fotografiile din timpul interventiei chirurgicale sa
poata fifolosite in procesulde invatamjant si cercetare

Sunt de acord sa fiu filmat sau fotografiatin scop didactic, stiintificside
cercetare, cu conditiaca imagineafetei mele sapoata/sanu poata firecunoscuta

Subsemnatul medicul in grijacdruia se afla pacientul,
confirm ca cercetareastiintifica este facutaininteresul pacientului.

X Data: / /

Semnatura mediculuicare ingrijeste pacientul

(*se completeazain cazul participarii pacientului la cercetare stiintifica)



