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CONSIMTAMANT INFORMAT PACIENT IN AMBULATORIU

................................................................... , cu actul de identitate BI/CI seria
, insotit de apartinatorul legal (dacd este cazul) dl/dna
................................................................ , cu actul de identitate BI/CI seria .............., 0T ......ccoenveeneeee.ne., declar pe
propria raspundere urmatoarele:

- am fost informat de catre medicul CUrant .............ccocveeeeiereecene e cu privire la diagnosticul si
natura bolii, starea prezenta, alternativele de tratament precum si cel mai indicat in cazul de fata, evolutia probabila
cu si fara tratament, complicatiile posibile si tratamentul acestora, beneficiile si riscurile tratamentului propus si am
inteles aceste informatii; neprimirea la tratament in cazul refuzului meu de a primi bratara identificatoare la inceperea
tratamentului

- md angajez ca, in interesul sdnatétii mele, sa colaborez cu cadrele medicale implicate in investigarea i tratarea mea
si sa respect urmatoarele cerinte:

-sa declar pe propria raspundere la solicitarea personalului medical conditiile de producere ale unui traumatism (unde
este cazul), bolile preexistente importante ale mele si ale familiei mele(antecedente), alergia la unele medicamente,
tratamente folosite in trecut sau in prezent, prezenta unui pacemaker sau materialelor de osteosinteza, probleme legate
de modul in care suport anumite tratamente balneo-fizicale, modificari ale stdrii de sandtate aparute in timpul
tratamentului; am inteles cd aceste date raman confidentiale si sunt strict necesare pentru desfasurarea tratamentului
meu;

-sa respect regulamentul intern, indicatiile legate de ingrijirea mea, s ma preocup numai de situatia si tratamentul
meu si nu de a altor pacienti;

- sa port bratara identificatoare pe toata perioada tratamentului in Baza de tratament a SCRMFB

-sa pastrez cu grija banii, obiectele de valoare, telefonul mobil sau documentele personale intrucat spitalul nu raspunde
de pierderea acestora;

-sa respect indicatiile primite de la personalul medical, sd efectuez numai tratamentul prescris, sa respect regimul
alimentar prescris pentru a nu prejudicia investigatiile si tratamentul, sa respect orele planificate pentru tratament;
inteleg ca nu pot emite pretentii in cazul nerespectarii acestor cerinte.

- mi s-au explicat riscurile si beneficiile tratamentelor prescrise si sunt de acord sa mi le asum.

Acord de tratament in baza informarii

In urma informarii mele sunt constient de necesitatea tratamentului propus si autorizez prin prezenta pe
medicul curant mai sus mentionat ca in interesul sanatatii mele sa procedeze la tratamentul pe care il considera cel
mai adecvat afectiunii mele, sa procedeze conform judecitii si deciziei lui profesionale in cazul aparitiei unor situatii
neprevazute asupra carora eu nu ma pot pronunta. Am Inteles cd rezultatul tratamentului depinde de o serie de
parametri, din care multi sunt legati de starea mea de sandtatea, ca exista riscul aparitiei unor complicatii neprevazute
si stiu ca nu pot solicita garantii ferme privind rezultatul tratamentului.

Fiind tratat intr-o clinicd (institutie medicala cu profil universitar) sunt de acord ca medicii rezidenti sa
participe la activitdtile de diagnostic, precum si la cele de tratament si Ingrijire care imi sunt prescrise.

Mentionez ca am fost atentionat/informat in privinta existentei unor sectoare cu suprafete alunecoase,
existand riscul de traumatism prin cadere, sectoarele respective avand avertizare scrisa in acest sens.

Mentionez ca nu voi acuza medicii si personalul medical din cauza unor lipsuri care tin de aprovizionare,
defectiuni tehnice sau a eventualelor consecinte (medicale sau altele) care au decurs din ele.

Mentionez cd in conditiile respectarii prezentului acord inteleg sa nu acuz/culpabilizez medicul curant sau
personalul medical pentru nerealizarea unor rezultate si Tmi asum riscul tratamentului propus.

De asemenea, prin prezenta, mi exprim acordul fard echivoc ca datele mele cu caracter personal sa fie
prelucrate de SCRMFB Eforie Nord in conformitate cu dispozitiile Regulamentului UE nr. 679/2016 privind protectia
persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a acestor date, in
scopul acordarii serviciilor medicale de catre SCRMB Eforie Nord.

SEMNATURA PACIENTULUI DATA
SEMNATURA APARTINATORULUI (DACA ESTE CAZUL).......ooovivieeeeeieeeeeeeeeeeeneen.

Apartinatorul legal (sot, sotie, parinti, copii, rude prevazute de lege) poate decide in interesul pacientului daca acesta
nu este constient, nu este in deplindtatea facultatilor mintale (temporar sau definitiv) sau daca pacientul este minor.







