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s DECLARATIE GENERALA DE CONSIMTAMANT

Numele pacientului:

Medicul care ma trateazd DI. ..........coiiiiiiiii Cu ocazia
discutiei personale, m-a informat detaliat si personalizat cu privire la:

a) starea mea de sanatate, inclusiv aprecierea medicala a acesteia,

b) investigatiile si interventiile recomandate,

C) avantajele si riscurile efectudrii sau neefectuarii investigatiilor si interventiilor
recomandate,

d) data planificata a efectuarii investigatiilor si interventiilor,

e) dreptul meu decizional cu privire la investigatiile si interventiile recomandate,

f) procedurile si metodele alternative posibile,

g) procesul tratamentului si posibilul rezultat al acestuia,

h) tratamentele ulterioare, respectiv

1) modul de viata recomandat.

Am 1inteles si am luat la cunostintd informarea verbald si informarea scrisa cu numarul de
identificare? ............ccccceeeennn. a pacientului, ce apartine declaratiei de consimfamant.

Am inteles explicatiile, la intrebarile mele referitoare la acestea, am primit raspunsuri
satisfacatoare, {inand seama de imprejurari, mi-a stat la dispozitie timp suficient pentru a alege
liber terapia/tratamentul. Medicul care ma trateaza, ma va informa in mod corespunzitor si
permanent cu privire la starea mea si modificarile ce intervin in starea mea de sanatate. Am luat
la cunostintd faptul ca in timpul prezentei informari si ulterior voi avea dreptul de a formula
intrebari. ,

Ca rezultat al informarii
1. Am cunoscut numele, calificarea profesionald si functia persoanelor care au legaturd

directa cu tratamentul meu.

2. Am cunoscut regulametul interior al institutiei medicale, pentru respectarea acestuia Voi
colabora cu lucratorii institutiei. Am fost informat in legaturd cu dreptul meu de a tine
legatura cu rudele mele, astfel am cunostintd de aceste drepturi.

! Persoana indreptatita pentru a dea declaratia:
e Persoana cu discernamdnt care a fost indicatd de catre pacientul cu discernamant in acte publice sau documente sub
semndturd privatd, cu putere probanta deplina. (Legea Sanatatii, articolul 16, alineatul 1).
o In cazul in care pacientul nu are discerndmant, atunci in ordinea stabilitd de lege: sotul sau sofia cu discerndmant,
care are gospoddriaa cound cu pacientul, concubinul inregistrat, copil sau frate cu discernamdnt, in lipsa acestora
copilul, parintele, frate, strabunicd, nepot care nu are gospodarie comund cu pacientul (Legea Sanatatii, articolul 16,
alineatul 2).
2 In cazul in care s-a efectuat informarea in scris a pacientului , va rugdm sa specificati numarul de identificare al
informarii.
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In timpul tratamentului voi respecta prescriptiile medicale, in special prescriptiile
referitoare la dieta spitaliceasca, respectiv medicamentele prescrise anterior, voi folosi
doar dupa informarea prealabila si indicatia medicului.

Am fost informat si in legatura cu faptul ca am dreptul de a refuza tratamentul, in locul
acestuia pot cere un alt tratament. Am luat la cunostina faptul ca aceasta decizie voi putea
lua din vointa libera, astfel pentru pagubele produse ca urmare a acestei decizii, medicul
care face investigatiile sau care efectueaza tratamentul nu va fi raspunzator, pentru ca
acesta m-a informat cu privire la posibilele consecinte. Am luat la cunostinta si faptul ca
prin aceasta decizie de a mea, eventual voi ingreuna stabilirea diagnozei exacte, respectiv
procesul de vindecare. In cazul in care, ca urmare a neefectudrii tratamentului, starea mea
de sanatate s-ar Inrautati considerabil sau s-ar produce o degradare permanenta a acesteia,
voi putea refuza tratamentul doar printr-un inscris autentic (autentificat de notar) sau prin
act sub semnatura privata cu putere probanta deplina (scris de mana si semnat, SCris cu
magina de scris, semnat si autentificat prin semnatura a doi martori). Nu voi putea refuza
tratamentul, daca prin acest refuz pun in pericol sanatatea sau integritatea corporald a
celorlalti.

Am fost informat ca am dreptul de a studia documentatia ce contine informatii legate de
mine, voi putea formula cerere in scris in vederea obtinerii unei copii al acestei
documentatii, cheltuielile aferente cad in sarcina mea.

Am dreptul — prin completarea declaratiei referitoare la aceasta — la desemnarea
persoanei/persoanelor care vor fi informate de cédtre medic in legaturd cu starea mea de
sandtate, respectiv la mentionarea acelor persoane care nu Vor avea acces la informatii
referitoare la starea mea si tratamentul efectuat.

Voi putea pardsi oricand institutia medicala, intenfia mea in acest sens va trebui sa
comunic obligatoriu si prealabil medicului care ma trateaza, printr-o declaratie in forma
scrisd. In cazul in care parasesc institutia medicald fara instiintare, rdspunderea va fi a
mea.

Am fost informat asupra faptului ca voi putea face reclamatie in legatura cu tratamentul
primit la directorul unitatii, in cunoasterea si valorificarea drepturilor mele voi primi
ajutor de la reprezentantul drepturilor pacientilor, identitatea acestuia si modul in care voi
putea lua legatura cu el vor fi afisate.

Am fost informat asupra faptului ca, Centrul Clinic Szent-Gyorgyi Albert din cadrul
Facultatii din Szeged, a fost desemnata institutia retelei medicale de aprovizionare pentru
calificare specialisti, astfel in timpul tratamentului meu poate fi prezent cu scopul de
calificare specialisti, medicul, studentul la medicina, cadrul medical specialist, studentul
de la un institut de invatamant sanitar superior, elevul de la scoala profesionala sanitara
sau elevul unui liceu sanitar.

Imi dau/nu imi dau consimtimantul (rdspunsul va fi subliniat) ca pe banderola de
identificare pacient sa fie indicatd numele meu si data mea de nastere.

Am fost informat ca in legaturd cu interventia, am posibilitatea retragerii acestui
consimtdmant general (in favoarea medicului care ma trateaza scris de mana si semnat,
scris cu masina de scris, semnat §i autentificat prin semnatura a doi martori). Am inteles
faptul ca retragerea consimtamantului fara vreun motiv temeinic va putea duce la
obligarea mea de a achita cheltuielile intemeiate, aparute din aceasta cauza.

Semnatura pacientului semndtura persoanei indreptatite semnatura medicului

de a da declaratie L.S.



