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Subsemnatul pacient (reprezentant legal al pacientului)_am fost informat

asupra scopului §i necesititii interventiei chirurgicale sus-mentionate.

Mi s-au adus la cunostintd prin explicatii suficiente, intr-un limbaj respectuos si clar, informatii
legate de starca mea de sandtate, actul operator, tipul de anestezie necesar, alternativele existente la
interventia chirurgicald propusd, riscurile potentiale ale fiecdrei proceduri, inclusiv alternativele de
evolutie cu si fard tratament chirurgical, precum §1 informatii legate de prognostic.

Posibilele riscuri $i complicatii ce ar putea aparea intra- $1 postoperator cuprind, dar nu se rezuma
la:

* Accidente hemoragice §i alte complicaiii ce ar putea necesita o reinterventie chirurgicald

e Alterari tranzitorii sau permanente ale unor functii ale creierului, inimii, pldmanilor, rinichilor

sau ale altor organe

e Complicatii infecfioase ce ar putea prelungi internarea sau ar putea implica o altd manopera

chirurgicala

Aceste riscuri mi-au fost explicate si sunt constient de ele, inclusiv de posibilul risc de deces.

[n cazul in care intraoperator apar elemente noi, avizez medicul si ia decizia pe care o considers
cea mai potrivitd, inclusic sd ceard o a doua opinie. De asemenea, dacd in cursul operatiei apar limitéri,
conditii neprevazute anterior care necesitd procedee chirurgicale sau tratamente adifionale faid de cele
expuse, autorizez medicul chirurg sa faci ceea ce considera necesar.,

Materialul biologic recoltat (sdnge, tesuturi, organe) in scop diagnostic. poate fi examinat §i in
scop de cercetare stiintifica, fotografiat, publicat, fara o altd autorizafie expresa din partea mea, pastrandu-
se confidentialitatea. Am fost informat ca procesul de asistentd medicald este dublat de procesul de
invatimant medical clinic si cercetare stiintificd s1 consimt aceastd participare, dar aceasta nu trebuie si
afecteze calitatea ingrijirilor mele medicale. Am fost informat si ci pot refuza acest lucru de principiu sau
in momentele n care le aleg eu fara a fi obligat la alte explicatii gi fird a fi afectate drepturile mele de
pacient.

Mi-au fost furnizate informatii despre identitatea §1 statutul profesional al personalului care ma
trateaza.

Am fost informat asupra dreptului la confidentialitatea informatiilor. Am fost informat si asupra
dreptului de a decide dacd mai doresc sd fiu informat, in cazul in care informatiile prezentate de citre
medic mi-ar putea cauza suferinti. Am fost instiintat si asupra dreptului de a decide dacd doresc ca
informatii despre evolutia starii mele de sdnatate sa fie furnizate si altor rude/persoane.

Declar cd am infeles toate informatiile fumizate §i enumerate mai sus §i imi exprim
consimtamantul asupra interventiei chirurgicale care urmeaza a-mi fi efectuata.
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