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Operatie/interventie

1. | Cauza operatiei/interventiei planificate (diagnoza/simptom)

2. | Denumirea/tipul operatiei/interventiei planificate

3. | Data planificata a operatiei/interventiei

4. | Persoana care efectueaza interventia

5. | Antecedentele medicale enumerate de pacient ce pot fi
importante din punct de vedere al operatiei/interventiei, starea
actuala

6. | Pregitirea prealabila necesard operatiei/interventiei i
tratamentul medicamentos

7. | Descrierea scurta a operatiei/interventiei

8. | Posibilele complicatii mai frecvente

9. | Masurile ce se vor lua dupa operatie/interventie

10. | Alte informatii individuale referitoare la pacient, cunoscute de
medicul care trateaza

In vederea obtinerii de rezultate Tn urma tratamentului, in cunostintd de cauza privind responsabilitatea mea si in
interesul meu personal, voi raspunde sincer la toate intrebarile formulate si voi da informatii privind toate faptele
si imprejurarile conoscute de catre mine. Realizez faptul cd ascunderea acestora pot provoca sau intensifica fac-
tori de risc sau complicatii ai tratamentului necesar ce se va efectua cu acordul meu.

Am inteles si am luat la cunostinti informarea medicald verbali si in formi scrisd cu numirul de identificare L],
ce este parte a declaratiei de acord; am primit raspunsuri satisfacatoare si pe intelesul meu la intrebarile mele ce

au legatura cu tratamentul recomandat, cu posibilele complicatii si cu deznoddméantul probabil al interventiei.

Am luat la cunostinta faptul ca si in cazul unei interventii efectuate cu profesionalism pot aparea complicatii
neprevazute, care pot influenta negativ perioada de vindecare si rezultatul.

Declar ca in cazul suspiciunii/sesizérii a unei posibile complicatii ma voi prezenta de indata la unitatea care
efectueaza tratamentul. Am luat la cunostinta faptul ca, eu sunt responsabil pentru posibilelele consecinte ce
decurg din neprezentarea la examenul medical de control, conform intelegerii sau nerespectarea indicatiilor.

Data: oo

Dupa citirea* informarii medicale scrise si dupa informarea verbald imi dau acordul in vederea efectuarii
operatiei/interventiei recomandate.

semnatura pacientului semndtura persoanei indreptatite la a da declaratie semnatura medicului

In ciuda citirii* informarii medicale scrise si dupa informarea verbald nu imi dau acordul in vederea efectuarii

operatiei/interventiei recomandate.

semndtura pacientului semndtura persoanei indreptatite la a da declaratie semnatura medicului

Partea insemnata cu * se va sterge in cazul in care nu s-a folosit informare medical.



