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CONSIMTAMANT INFORMAT AL PACIENTULUI PRIVIND
ACTIVITATI DE INVATAMANT CLINIC SI DE CERCETARE STIINTIFICA

Avéand in vedere necesitatea pregatirii medicale continue a personalului medical si a
studentilor/rezidentilor precum si in scopul progresului stiintific medical, sunt de acord atat sa particip
la procesul de invatamant medical cat si sa imi fie preluate si prelucrate datele personale
neconfidentiale si cele medicale.

Am fost informat ca procesul de asistentd medicald este dublat de procesul educational si
consimt la acte medicale efectuate de personalul aflat in pregatire , atita timp cat acesta nu afecteaza
calitatea 1Ingrijirilor medicale, farda o altd autorizatie expresd din partea mea, pastrandu-se
confidentialitatea datelor personale.

Am fost informat cd pot refuza acest lucru de principiu sau in momentele pe care le aleg eu,
fara a fi obligat sa dau alte explicatii si fara a fi afectate drepturile mele de pacient.

Rezultatele tratamentelor si investigatiilor paraclinice efectuate in spital sau efectuate anterior
internarii pe care le-am pus la dispozitie pot fi analizate, prelucrate, prezentate si publicate in scop
didactic si/sau de cercetare stiintificad. Sunt de acord cu prezenta si inregistrarea mea audio/foto/video
in scop medical, didactic si de cercetare.

CERTIFIC CA AM CITIT, AM INTELES SI ACCEPT PE DEPLIN CELE DE MAI SUS
NUME PACIENT:

SEMNATURA PACIENT:

Semnitura apartinitor legal*(unde este cazul)
* Apartinatorul legal (sot, sotie, copii, alte rude prevazute de lege) poate decide in interesul pacientului
daca acesta nu este constient, nu este (temporar sau definitiv) in deplindtatea facultatiilor mintale.

SEMNATURA MARTOR:
DATA:



