SPITALUL ;
UNIVERSITAR DE |CONSIMTAMANT INFORMAT AL PACIENTULUIIN|___ F-562-18
URGENTA VEDEREA ACORDARII INGRIJIRILOR MEDICALE

BUCURESTI SIDE OBTINERE A ACORDULUI PRIVIND Ed.1/Rev.3
(SUUB) ACCESUL SIPRELUCAREA DATELOR
TEL:021.318.05.55 CONFIDENTIALE

FAX:021.318.05.54

I.1. Subsemnatul(a)

iegitimat cu C.L Seria ... s M .eooeoeeen..... In calitate de pacient internat in sectia
) . .. SUUB,
Declar canu sufar de nici o afectiune care imi afecteaza discernamantul.
sau :
2. Reprezentant(a) legal ..................._. e, 11 CAlitate de apartinator (sot,
sotie, sora, frate, fiu, fiica .............. } a/al pacientului .......ccooocooiccvsivrceseeresoosceeen. ... infernat
I SECHA tovvvvier v et SUUB.

IL. Consimtamant
A. Consimt sa mi se recoiteze probe de sange si alte fluide biologice, natura si scopul
acestora fiindu-mi explicate pe intelesul meu de medicul ... B

Consimt sa mi se efectueze punctie lombara, natura si scopul aces{ela ﬁmdu-mz expllcate pe
intelesul meu de medicul ..

Consimt sa efectuez mvestloatule parachmce pecare Dr. e, e
considera necesare in vederea stabilirii dxagnosuculuz si al caror scop rm a fost exphcat pe mtelesul
meu de catre acesta:

- electrocardiografie

- radiografie pulmonara sau a altui segment

- ecografie abdominala, pelvina, tiroidiana, cardiaca

- spirometrie

- electroencefalogratie

SalElE: e

Semnatura .. ...

B. Consimt sa efectuez consulturile interdisciplinare pe care Dr.
le considera necesare in vederea stabilirii diagnosticului si al caror scop mi-a fost exphcat pe
intelesul meu de catre acesta.

Semnatura ... .o

C. Consimt sa urmez tratamentul (per os sau injectabil) al carui scopaai-a‘fost explicat pe
intelesul meu de acelasi doctor. )

Natura, scopul, beneficiile si riscurile neefectuarii acestor investigatii/tratamente/consulturi
mi-au fost explicate de catre doctor. |

Declar ca mi s-au prezentat riscurile asociate, precum si riseurile imprevizibile (inclusiv
riscul oricat de mic de deces si riscul de aparitie a unei infectii asociate actului medical).

Declar ca sunt constient de aceste riscuri si le accept, intrucat scopul investigatiilor si
tratamentului este spre binele meu.

In cazul in care in timpul interventiei terapeutice apar situatii neprevazute care impun
proceduri suplimentare fata de cele descrise mai sus ca fiind acceptate de mine, accept ca medicul
desemnat sa actioneze in baza pregatirii sale profesionale in consecinta, doar daca aceste
proceduri sunt absolut justificate din motive medicale si numai spre binele meu.
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D. Mi s-au prezentat riscurile care decurg din nerespectarca recomandarilor medicale.
Am fost informat despre:

- serviciile medicale oferite de spital;

- identitatea si statutul profesional al personalului care ma trateaza;

- regulile/practici/obiceiuri din unitatea medicala, pe care trebuie sa le respect;

- dreptul la 0 a doua opinic medicala;

- prelucrarea statistica a datelor cu caracter personal din FOCG/FSZ;

Semnatura ... e

2. Subsemnatul{(a) .. in calitate de pacient/reprezentant

legal al PACIENtUIUE ooooocrrrcvirnnssn s

A.Imi exprim decizia si nu fiu informat in cazul in care informafiile prezentate mi-ar putea
cauza vreo suferin{d.

Semnitura pacientului/reprezentantului legal X weeevvceeessisccrrireeen )21 ¢ e —

B. Am permis accesul la datéle cu caracter confidential privind starea mea de sanatate
domnului/doamnei |

Nr Numele §i prenumele Calitatea persoanei
Cr t persoanei/persoanelor (grad de rudenie/altd Data Semnatura
*| indicate de pacient/reprezentant legal relatie)
1.
2|
4.

(semnitura pacientului/reprezentantului legal care i1 exprimd acordul pentru comunicarea datelor
medicale)

C.Nu sunt de acord si permit accesul nici unei persoane la datele cu caracter confidential
privind starea mea de sandtate.

Semniitura pacientului/reprezentantului legal X .. Data

D. Am retras accesul la datele cu caracter confidential privind starea mea de sanatate:

Numele si prenumele Calitatea persoanei
Nr. . . <
Crt persoanei/persoanelor (grad de rudenie/alta Data Semnatura
*t indicate de pacient/reprezentant legal relatie)
1
3. ’
4, ‘

(semnitura pacientului/reprezentantului legal care isi exprima acordul pentru comunicarea datelor
medicale)
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3. Acordul pacientului privind filmarea/fotografierea in incinta unititii sanitare

Subsemnatul(a) in calitate de pacient _ imi
exprim acordul de a fi filmat/fotografiat in incinta unitigii medicale in scopuri care le
exclud pe cele medicale, aceasta fiind dorinfa mea, pe care mi-o exprim in deplind
cunostintd de cauza.

...........................

Semnitura pacientului/reprezentantului legial X

Subsemnatul(a) _ ija caruia se afld pacientul, sunt

de acord ca acesta si fie filmat/fotografiat in incinta unitatii medicale, acest fapt nefiind de naturd a
dauna pacientului.

Data Z’r 0420{‘{

Semnitura pacientului/reprezentantului legal X

4. Acordul pacientului/reprezentantului legal privind participarea la invatiméntul

medical
Subsemnatul(a) in calitate de pacient, imi exprim acordul de a

participa la invafdmantul medical si pentru ca informatiile de specialitate despre starea mea de
sdnitate sa fie folosite in procesul de invi{imant, aceasta ﬁmd dorinfa mea, pe care mi-o exprim in
deplind cunostin{d de cauza.
5. Acordul pacientului/ reprezentantului legal pn’vind folosirea in cadrul studiilor
clinice a probelor biologice si a rezultatelor analizelor efectuate in sc é)un de cercetare
Subsemnatul(z) in calitate de pacient/ reprezentant legal... 2UCH.. 7.
imi exprim acordul ca probele biologice recoltate de la mine si rezultatele anahzelor efectuate pef cu
aceste probe biologice sa fie folosite in scopuri de cercetare in studii observationale, aceasta fiind
dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplina cunostinta de, cauza.

Data Z‘Y % CF 20’14\

Semnitura pacientului/reprezentantului leg

Subsemnatul(a) ... — . lin grija caruia se afla pacientul, sunt
de acord ca probele blologme recoltate de la pacmnt si rezultatele analizelor efectuate pe/cu aceste
probe biologice sa fie folosite in scopuri de cercetare in studii observationale, acest fapt nefiind de
natura a dauna pacientului.

Semnitura pacientului/reprezentantului legal X

6. Declar ca am fost informat cu privire la persena}u
pe durata spitalizarii.

edical curant care ma va ingriji

Nr. Nume prenume . Statut Profesional

“
=
-

QO [ ~F ||| |||
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7. Declaratie privind prelucrarea datelor cu caracter confidential conform legii si
GDPR.

Va informam ca datele personale ale dumneavoastra sunt prelucrate in interesul dvs., in
conformitate cu prevederile Legii 95/2006 si a Legii Pacientului 46/2003, precum si a
reglementarilor privind pachetele de servicii si a Contractului-cadru care reglementeazi conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor §i a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de
asigurdri sociale de séndtate.

Dumneavoastra, ca pacient, puleu avea acces la datele personale si puteti cere modificarea
sau actualizarea acestora.

In ceea ce priveste stergerea | dm baza de date sau uitarea, aceasta nu se poate face decat in
conditiile legilor de mai sus. Referitor la restrictionarea accesului la datele personale, acesta esle
reglementat mai sus, la punctul 2).

Conform solicitarilor dumneavoastra, spitalul nu isi propune sa tranzactioneze datele dvs.
personale, participarea la studii clinice fiind singura posibilitate de transfer a datelor, dar este supusa
unui consimtamant separat. |

Va asiguram ca datele dumneavoastra sunt prelucrate in mod legal, echitabil si transparent,
numai in scopul acordarii de ingrijiri medicale necesare.

Incercam ca toate informatiile colectate sa fie corecte, relevante, actualizate si voi fi pastrate
conform Regulamentului Intern si Legii Arhivelor Nationale Nr. 16/1996.

Incercam sa asiguram o secuntate adecvata a datelor dumneavoastra personale prin
securizarea sistemului IT al spxtaiulm

Pentru informatii suplimentare, puteti accesa site-ul spitalului, www.suub.ro, sau sa va
adresati ofiterului responsabil cu protectia datelor la mail-ul: dpo@suub.ro.

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

Declar ca toate datele declarate in prezentul consimtamant sunt adevarate si consimt

informat la efectuarea tratamentul'ui.

Semnatura pacientului zi }una an
(reprezentantului sau apartinatorului)

Acest document constituie anexa la foaia de observatie si va fi atasat la aceasta
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