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Acest document este emis, incheiat si semnat in temeiul prevederilor urmatoarelor reglementari legale:
- Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii, republicatad, cu modificarile si completdrile ulterioare - art.
660-662. .
- Ordinul Ministerului Sdnatatii 386/2004 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului Nr.
46/2003.
- Ordinul nr. 482/2007 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a titlului XV. "Raspunderea civild a
personalului medical si a furnizorului de produse si servicii medicale, sanitare si farmaceutice" din Legea nr. 95/2006
privind reforma in domeniul sanatatii.
- Ordinul MS nr. 1410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003
Documentul "ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT" (Cod API) este ANEXA la Foaia de Observatie Clinicd Generald

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

1. Date pacient

Nume si Prenume

Codul numeric personal

Domiciliul / Resedinta

2. Reprezentant legal*

Nume si Prenume

" Se utilizeaz3 in cazul minorilor si
majorilor fara discerndmant (pentru

Codul numeric personal

art. 8 alin. (3)-(5) din normele Calitatea
metodologice).
3. Actul medical ®
(descriere)
Da | Nu
Date despre starea de sanatate
Diagnostic
4. Au fost furnizate Interventiile si strategia terapeutica propuse
pacientului informatii Prognostic

legate de actul medical si
starea acestuia de
sanatate

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

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 sd le aplic in calitate de pacient

Riscurile neefectuarii tratamentului

Riscurile nerespectarii recomandarilor medicale

5. Consimtamant pentru
recoltare

Pacientul este de acord cu recoltarea, pastrarea si folosirea produselor biologice
<

6. Consimtamant pentru
efectuarea urmatoarelor
investigatii / manevre
terapeutice:

7. Alte informatii
furnizate pacientului

Au fost furnizate pacientului informatii despre regulile din unitatea medicala

Au fost furnizate pacientului informatii referitoare la drepturile si obligatiile sale (ghidul
pacientului), inclusiv despre politica de nediscriminare aplicata in cadrul unitatii sanitare

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 0 a doua opinie medicala.

8. Pacientul doreste sa fie informat in continuare despre starea sa de sanatate.
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I. Subsemnatul , CNP in calitate de pacient
/ reprezentant legal al pacientului® declar ci am inteles toate informatiile furnizate de
CAETE  oovovefiesresensnsassssesssssssentsssesassatatss ssast ssnnasst sensssasssesssntss s4asnsssnsssssagas ssanspsase (numele si prenumele medicului/asistentului
medical)

si enumerate mai sus, cd am prezentat medicului/ asistentului medical doar informatii adeviarate si imi exprim
acordul informat pentru efectuarea actului medical.

n cazul in care, pe parcursul realizdrii actului medical, nu imi voi putea exprima dorinta, dar va apdrea ca
necesard o interventie medicald de urgentd, autorizez echipa medicald sd intervind pentru a preveni
deteriorarea stirii mele de sinitate si/ sau pentru a-mi salva viata.

1. Subsemnatul e CNP in calitate de pacient
/ reprezentant legal al pacientului’ declar c3 am inteles toate informatiile furnizate de
For- 1 ¢ 7 - WA ————— (numele si prenumele medicului/asistentului medical care a informat pacientul)

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

*Se utilizeazé in cazul "minorilor si majorilor féré discerndmdnt sau care sunt in imposibilitatea de a si-I mn"
TABEL CU PERSONALUL MEDICAL CARE TNGRUESTE PACIENTUL ..ccvisurisansenssnssransssssanssansssncssassnnnsnasanass

(numele si prenumele pacientului)

Numele si prenumele Statutul profesional
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ACORDUL PACIENTULUI/REPREZENTANTULUI LEGAL
privind participarea la invdtdmantul medical
" (Anexa 2 la Ordinul 1410/ 2016)
I. Subsemnatul , CNP , in calitate de pacient, imi exprim

acordul de a participa la invitdmantul medical si pentru ca toate informatiile de specialitate despre starea mea s3
fie folosite in procesul de invitdmant si cercetare, aceasta fiind dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplini
cunostinta de cauza.

Subsemnatul * (nume si prenume reprezentant legal), CNP , in
calitate de reprezentant legal al pacientulUi .............co.cocosvevvrennn.s. , Imi exprim acordul pentru participarea acestuia la
invatamantul medical si pentru ca toate informatiile de specialitate despre starea sa de sdnatate sa fie folosite in
procesul de invdtamant si cercetare, aceasta fiind dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplina cunostinta de cauza.

* Se completeaza in cazul minorilor sau.majorilor fir3 discerndmant » precum si in cazul majorilor fara discerndmant, precum si in cazul
majorilor cu pierdere temporar3 a capacititii de exercitiu.

Il. Subsemnatul , medicul in grija caruia se afld pacientul, sunt de acord ca

acesta sa participe la inviatamantul medical si ca toate informatiile de specialitate despre starea acestuia si fie
folosite in procesul de invatdmant si cercetare, acest fapt nefiind de naturd a dauna pacientului/ fiind in folosul
pacientului.

ACORDUL PACIENTULUI
privind comunicarea datelor medicale personale
(Anexa 5 la Ordinul 1410/ 2016)

I. Subsemnatul , CNP , In calitate de pacient, imi exprim acordul, in
conformitate cu art. 7 din Legea drepturilor pacientului nr. 46/2003, ca informatiile despre starea mea de sdnitate si
datele mele medicale s3 fie comunicate citre persoanele enumerate mai jos, aceasta fiind dorinta mea, pe care mi-o
exprim in deplind cunostinta de cauzi.

Subsemnatul * - (nume si prenume reprezentant legal), CNP , In
calitate de reprezentant legal al pacientulUi .........c.ocooevevevevesvennnnn. , Imi exprim acordul ca informatiile despre starea de
sdndtate si datele medicale ale pacientului pe care il reprezint s fie comunicate citre persoanele enumerate mai
jos, aceasta fiind dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplini cunostint de cauzs.

Numele si prenumele persoanei indicate de citre pacient/ reprezentantul legal Calitatea persoanei
(grad de rudenie / alti relatie)

Prin prezenta retrag accesul la datele cu caracter confidential privind starea mea de sdndtate / privind starea de
sdndtate al pacientului pe care il reprezint legal, urmétorilor:
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