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Acest document este emis, incheiat si semnat in temeiul prevederilor urmatoarelor reglementari legale:/: e *é‘r&‘ e
- Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul s3natatii, republicatd, cu modificarile si completarile, {Il‘tE[ii’JﬂfE art’ f‘j._
660-662. F o :
- Ordinul Ministerului S3natatii 386/2004 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilnr' ﬁﬁéientului N
46/2003.
_ Ordinul nr. 482/2007 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a titlului XV "Raspunderea civila a
personalului medical si a furnizorului de produse si servicii medicale, sanitare si farmaceutice" din Legea nr. 95/2006
privind reforma in domeniul s@natatii.
- Ordinul MS nr. 1410/2016 privind aprobarea Nnrmelnr de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003
Documentul "ACORDUL PACIENTULU! INFORMAT" (Cod APl) este ANEXA la Foaia de Observatie Clinica Generalad

(Cod FOCG) si este parte componenta a acesteia.(Anexa nr. 1 la Ordin 1411/2016)

Nume si Prenume
1. Date pacient Codul numeric personal
Domiciliul / Resedinta

2. Reprezentant legal* Nume si Prenume

" Se utilizeaza in cazul minorilor si Codul numeric personal
majorilor faré discerndmant (pentru

art. 8 alin. (3)-(5) din normele Calitatea
metodologice).

p— (WUEE I CATY ) TRATON AT

(descriere)

Da

Date despre starea de sandtate K

Diagnostic x

4. Au fost furnizate Interventiile si strategia terapeutica propuse X
pacientului informatii Prognostic X
legate de actul medical 5i | Beneficiile si consecintele actului medical, insistandu-se asupra urmatoarelor: ¢

starea acestuia de

sanatate Riscurile potentiale ale actului medical, inclusiv complicatiile posibile, insistandu-se
asupra urmatoarelor: '

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

Riscurile referitoare la infectiile intraspitalicesti si masurile de prevenire a contaminarii
pe care trebuie sa le aplic in calitate de pacient
Riscurile neefectudrii tratamentului

Riscurile nerespectérii recomandarilor medicale

5. Consimtamant pentru Pacientul este de acord cu recoltarea, pastrarea si folosirea produselor biologice

[ ] (-
recoltare :
B . :
/ ;

6. Consimtamant pentru
efectuarea urmatoarelor
investigatii / manevre

terapeutice:

Au fost furnizate pacientului informatii despre regulile din unitatea medicala
Au fost furnizate pacientului informatii referitoare la drepturile si obligatiile sale (ghidul
7. Alte informatii pacientului), inclusiv despre politica de nediscriminare aplicata in cadrul unitatii sanitare
furnizate pacientului Au fost furnizate informatii despre serviciile medicale disponibile
Au fost furnizate pacientului informatii despre identitatea si statutul profesional al
personalului care | il trateaza” ('identificat in tabelul cu personalul medical care ingrijeste pacientul. )
Pacientul a fost incunostintat ca are dreptul la o a doua opinie medicala.

8. Pacientul doreste sa fie informat in continuare despre starea sa de sdanatate.
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|. Subsemnatul 304 in calitate de pacient
/ reprezeptant legal al afie _, eclar ¢ am inteles toate informatiile furnizate de
citre e Haps ool N ﬁfw ............................... (numele si prenumele medicului/asistentului

medical)
si enumerate mai sus, cid am prezentat medicului/ asistentului medical doar informatii adevarate si imi exprim

acordul informat pentru efectuarea actului medical.

Da Nu

n cazul in care, pe parcursul realizirii actului medical, nu imi voi putea exprima dorinta, dar va aparea ca
necesarid o interventie medicala de urgentd, autorizez echipa medicald sa intervind pentru a preveni
deteriorarea stirii mele de sanatate si/ sau pentru a-mi salva viata.
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. AT
Il. Subsemnatul NP o &% qdipf caljtate de pacient
/ reprezentant legal al pacientului declar ci am inteles toate informatiile furnizate de
CREP® (oo iieiiievsssiinaiassivaiviisinaiaseboansessonnbssessnts (numele si prenumele medicului/asistentului medical care a informat pacientul}

si enumerate mai sus, ca mi s-au explicat consecintele refuzului actului medical si imi exprim refuzul pentru
a actului medical.

“Se utilizeazd in cazul "minorilor 5i majorilc fiird discerndmdnt sau care sunt in imposibilitatea de a si-/ mun _
TABEL CU PERSONALUL MEDICAL CARE INGRIJESTE PACIENTUL .....ccccevnnnens Sl et ese sanssonsavsssnassunnan

(numele si prenumele pacientului)

Numele si prenumele




