ANEXA 1

(Anexa nr. 1 la normele metodologice)
Formular de exprimare a acordului pacientului informat

ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT

Numele si prenumele:

1. Datele pacientului
Domiciliul/resedinta:

Numele si prenumele:

2. Reprezentantul legal al

pacientului*) Domiciliul/Regedinta:

Calitatea:

3. Actul medical (descriere):

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, insistdndu-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 Pacientul este de acord cu recoltarea, pastrarea
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si folosirea produselor biologice.

6. Alte informatii care au fost furnizate pacientului

Informatii despre serviciile medicale disponibile

Informatii despre identitatea si statutul profesional al personalului care il va trata**)

Informatii despre regulile/practicile din unitatea medicala, pe care trebuie sa 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.

*) Se utilizeaza in cazul minorilor si majorilor fara discernamant (pentru art. 8 alin. (3)-(5) din normele metodologice).
**) Identificat in tabelul cu personalul medical care ingrijeste pacientul.

[)  SUDSEMNALUL, e (numele si  prenumele
pacientului /reprezentantUlUIlEQAL)............ooii i ,
declar ca am inteles toate informatiile furnizate de catre

.................................................................................... (numele si prenumele  medicului/asistentului
L= o= TR PP si enumerate mai sus, ca am prezentat
medicului/asistentului medical doar informatji adevarate si imi exprim acordul informat pentru efectuarea

actului medical.

S Data: ....... . Lo, (O] r- [N

Semnatura pacientului/reprezentantului legal care consimte informat la efectuarea actului medical

) Subsemnatul pacient/Reprezentant legal, ...,
declar ca am inteles toate informatiile furnizate de catre
.................................................................................... (numele si prenumele medicului/asistentului medical
care a informat PaCIENTUI)..........uuiiiiiii e si enumerate mai sus, ca mi

s-au explicat consecintele refuzului actului medical si imi exprim refuzul pentru efectuarea actului medical.

K e Data: ....... f....... Lo, (O 17 HT

Semnatura pacientului/reprezentantului legal care refuza efectuarea actului medical

Tabel cu personalul medical care ingrijeste pacientul .............cccccoociiiiiii e,
(numele si prenumele pacientului)

Nr. crt. Numele si prenumele Statutul profesional
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