ACORDUL PACIENTULUI
privind desfasurarea activitatilor medicale, didactice si stiintifice in
INSTITUTUL DE BOLI CARDIOVASCULARE ,, Prof. Dr. George I. M. Georgescu” lasi

Numele,prenumele PACIENTULUI
Act de identitate B.I/C.1. seria I Nr

Varsta : sz ani | F.O. nriﬁ Data_f_

Sunt de acord cu efectuarea consultului clinic pentru stabilirea diagnosticului. Avand in vedere ca Institt
Boli Cardiovasculare ,, Prof. Dr. George 1. M. Georgescu” lasi este un spital universitar, sunt de acord ca
examenul meu clinic sa fie efectuat si de medicii rezidenti si/sau de studentii aflati in stagiu. Consultul de
studenti se va efectua sub supravegherea cadrului didactic universitar sau a medicului curant.

Sunt de acord ca datele medicale obtinute in urma examenului clinic sau a efectuirii analizelor si testelor

paraclinice pentru stabilirea diagnosticului si tratamentului bolii mele, si fie folosite pentru eventualele st
stiintifice elaborate in cadrul Institutului.

Consimt si accept tratamentul administrat pe cale bucali si injectabil (subcutanat, intravenos) si tratamer
invaziv si chirurgical.

Am fost informat asupra riscurilor si eventualelor efecte adverse ale medicatiei.
Pentru precizarea diagnosticului, sunt de acord cu efectuarea investigatiilor suplimentarea absolut necesare

ELGC) VY, ar, RKA

Declar cd am primit lamuririle necesare in legaturd cu boala mea, examinirile necesare, modalitati terapeut
tipul de anestezie, rezultate posibile, consecintele, complicatiile si riscurile aferente.

Prin prezenta, pe baza lamuririlor primite, sunt de acord cu investigatiile, tratamentul, interventia chirurgic
in acelasi timp sunt de acord cu eventualele investigatii si tratamente suplimentare care deriva din actul ope

NOTA DE INFORMARE

Institutul de Boli Cardiovasculare ,,Prof. Dr. George I. M. Georgescu” Iasi, cu sediul in B-dul Carol I, nr.5!
Serviciul Statistica Medicala si Oficiul Juridic, prelucreazi datele dumneavoastra cu caracter personal: nun
prenumele, codul numeric personal si diagnosticul minorilor internati si consultati pentru raportarea la Sco.
Nationala de Sanatate Publica si Management Sanitar in forma criptatd si la Casa Judeteana de Asigurari d
Sanitate Iasi in forma decriptata. Datele solicitate sunt absolut necesare la completarea Foii de Observatie
Generale care constituie documentul medico-legal si in acelasi timp singura modalitate de decontare a serv
medicale de catre Casa Judeteana de Asigurari de Sanitate.

Refuzul dumneavoastri de a oferi datele solicitate va conduce la imposibilitatea acordarii gratuite a servici
medicale de cétre spital si obligatia dumneavoastra de a achita contravaloarea acestor servicii medicale. Ac
informare a fost facuti in baza art. 12, alin. 1 din Legea nr. 677/2001. Drepturile dumneavoastra in raport
prevederile Legii nr. 677/2001 pentru protectia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter per
si libera circulatie a acestor date, modificatd si completata sunt dreptul de acces la date in baza art. 13, drey
interventie in baza art.14, dreptul de opozitic in baza art.15, dreptul de a nu fi supus unei decizii individual
baza art. 17 si dreptul de a se adresa justitiei in baza art. 18 din Legea nr. 677/2001.

Mai angajez ca pe durata internirii si respect regulamentul spitalului care mi-a fost adus la cunostin

Certific ci am citit, am inteles si accept pe deplin, cele de mai sus si ca urmare semnez.

Semnéatura medicului curant, Semnatura pacie



