ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT

Acest document a fost emis, incheiat si semnat in temeiul prevederilor urmatoarelor reglementari legale:

e Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, asa cum a fost modificata — art. 649 si
urmatoarele.
Legea nr. 46/2003 a dreptului pacientului.
Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 386/2004 privind aprobarea normelor de aplicare a Legii
drepturilor pacientului nr. 46/2003.

e Ordinul nr. 482/2007 al Ministrului Sanatatii Publice — "NORME METODOLOGICE de aplicare a
titlului XV raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului de produse si servicii
medicale, sanitare si farmaceutice” din Legea nr. 95/2006 privind reforma Tn domeniul sanatatii.

e Codul deontologic al medicului dentist.

Acest document constituie anexa la foaia de observatie si/sau fisa pacientului si urmeaza a fi atasat la

aceasta.

PERSONALUL MEDICAL CARE INGRIJESTE PACIENTUL

Nume si prenume

Statut profesional
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1. Date pacient

Nume si prenume:

Codul numeric personal:

Domiciliul/resedinta:

Nume si prenume:

2. Reprezentant legal* | Codul numeric personal:

Calitate:

3. Actul medical
(descriere)




4. Ati fost informat legat
de

o
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Date despre starea de sanatate

Interventiile si strategia terapeutica

Riscurile potentiale

Alternative de evolutie, cu si fara tratament

Diagnostic

Prognostic

Complicatii posibile

Riscurile neefectuarii tratamentului

Riscurile nerespectarii recomandarilor

5. Consimtamant pentru
recoltare

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

6. Consimtamant pentru
efectuarea urmatoarelor
investigatii

7. Alte informatii

Au fost furnizate pacientului informatii despre serviciile medicale
disponibile

Au fost furnizate pacientului informatii despre identitatea

Au fost furnizate pacientului informatii despre regulile /practicile /
obiceiurile din unitatea medicala
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Pacientul a fost incunostintat ca are dreptul la o a doua opinie
medicala
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Au fost furnizate pacientului informatii despre natura si scopul
tratamentului propus
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Au fost furnizate pacientului informatii despre riscurile si
consecintele tratamentului

Pacientul a fost informat asupra costului estimativ al tratamentului

8. Suferiti de o boala psihica care va afecteaza discerndmantul?

9. Pacientul doreste sa fie informat in continuare despre starea sa de sanatate

oy g) O

Oyo|d| O

-2.




*Se utilizeaza in cazul “minorilor si majorilor féra discernamant”.
**Acest document este destinat uzului exclusiv al medicului participant la seminarul “Cum ne aparam de
malpraxis?” si nu poate fi reprodus, comunicat sau facut public in niciun mod si sub nicio motivatie.

I) Subsemnatul pacient / reprezentant legal al pacientului ..................ooooiiiiiiii
declar ca am inteles toate informatiile furnizate de catre medic si enumerate mai sus, ca am prezentat
medicului doar informatii adevarate si imi exprim consimtamantul informat pentru efectuarea actului
medical.

In cazul in care, pe parcursul realizarii actului medical, nu imi voi putea exprima vointa, dar | DA | NU

va aparea ca necesara o interventie medicala de urgenta, autorizez echipa medicala sa
intervind pentru a preveni deteriorarea starii mele de sanatate si/sau pentru a-mi salva viata

Semnatura pacientului / reprezentant legal
care consimte informat la efectuarea actului medical

II) Subsemnatul pacient / reprezentant legal al pacientului ...................cocooo
declar ca am inteles toate informatiile furnizate de catre medic si enumerate mai sus, ca mi s-au explicat
consecintele refuzului actului medical si imi exprim refuzul pentru efectuarea actului medical.

Semnatura pacientului / reprezentant legal
care refuza efectuarea actului medical




