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CONSIMTAMANT INFORMAT
asupra investigatiilor si procedurilor terapeutice
si pentru participarea la procesul educational medical

Subsemnatul, _ m-am prezentat din proprie vointa, liber de

orice constrangere si am solicitat evaluarea starii mele de sanatate pentru precizarea unui diagnostic si formularea unui
program terapeutic individual.

Am cunostiinta despre dreptul si libertatea pe care ie am de a cere prezenta unei alte persoane ( reprezentant
personal ) pentru a fi asistat in acordarea diagnosticului si a aplicarii metodelor terapeutice necesare stabilirii
diagnosticului si a aplicarii metodelor terapeutice necesare recapatarii autonomiei personale. Cunosc de asemenea ca am
dreptul sa refuz o procedura diagnostic sau un tratameni cu care nu sunt de acord.

Mi s-au adus la cunostiinta, prin explicatii suficiente, intr-un limbaj clar, respectuos si pe intelesul meu,
urmatoarele:

diagnosticul si modul de stabilire a disgnosticului;

scopul, metodele si durata tratamentului propus, precum si beneficiile aduse de acest tratament-
eventualele neplaceri, riscuri sau efecte secundare ale tratamentului;

alte posibile modalitati de tratament;

riscurile si consecintele refuzarii sau intreruperii tratamentului fara aviz medical.

Am fost informat ca metodele diagnostice si terapeutice invazive, avand un grad de risc mai mare, vor fi precizate
separat si voi consimti la acestea individual.

Autorizez medicii si personalul medical al clinicii/sectiei sa efectueze toate investigatiile si procedurile diagnostic
necesare, in contextul legal al unei practice medicale corecte. Cu exceptia cazurilor in care, in mod expres, imi exprim
dezacordul, toate investigatiile uzuale si tratamentele. cu risc mic sau mediu, pot fi aplicate.

Am fost informat ca procesul de asistenta medicala este dublat de procesul educational si consimt ca. in limitele
impuse de decent si bunul simt, sa particip la procesul educational, dar aceasta nu trebuie sa afecteze calitatea
ingrijirilor medicale. Am fost informat ca pot refuza acest lucru de principiu sau in momentele pe care le aleg , fara a fi
obligat sa dau alte explicatii si fara a fi afectate drepturile mele de pacient.

Am fost informat ca am dreptul sa refuz fotografierea corpului meu, cu exceptia fotografierilor de documentare
medicala pe care le autorizez, cu conditia sa fie mascate elementele esentiale ale fizionomiei, pentru a nu fi recunoscut.

In cazul aparitie unor situatii de urgenta majora in timpul internarii, echipa medicala este autorizata sa efectueze
orice teste diagnostic sau manevre terapeutice, justificate medical si in conditiile unei practici medicale corecte.

Am fost informat in legéturd cu particularitdtile bolilor mele, precum si asupra riscurilor/beneficiilor tratamentului
investigatiilor indicate.

ingeleg cd am obligatia s& rspect personalul de ingrijire. S& respect programul sectiei si pe ceilalti pacienti internati.
In situatia in care nu voi respecta acestea, accept sa fiu externat cu avizul medicului curant si sefului de sectie.

Inteleg ca odata internat, nu am voie si pardsesc incinta spitalului dacét cu bilet de voie sau bilet de externare.

M3 angajez ca in perioada spitalizérii mele sd nu aduc prejudicii materiale institutiei (deteriordri de mobilier,
accesorii sanitare, etc) si in caz contrar voi suporta cheltuielile. Am fost informat ca institutia nu raspunde de bunurile
sau valorile personale si/sau materiale pe perioada interndrii.

Declar pe proprie raspundere ca nu sunt internat in alta unitate spitaliceasca si nu am beneficiat de retete
compensate in ultimele 3 luni.

Am citit ( mi s-a citit ). am inteles cele scrise mai sus, sunt de acord cu acestea si semnez acest consimtamant in
cunostinta de cauza.

Semnityra gacientului 0/' Medic curant

Reprezentant personal/legal
( nume, prenumele si semnétura )




