Anexa nr.1
la Ordinul IMSP.SCM nr.1
nr. 129 din 27 iunie 2017

Acordului informat la interventiile medicale
(model adoptat conform cerintelor IMSP SCM nr.1)

Eu, subsemnatul prin prezentul imi exprim
acordul (consimtamintul) la urmatoarele proceduri de diagnostic/tratament prin diferte metode, expuse si
bifate in anexa nr. 2 la ordinul MS nr. 303 din 06.05.2010 (se anexeaza), caracterul si scopul carora mi-au
fost explicate si propuse de catre medicul,

Am fost informat si am inteles ca aceste metode sunt efectuate prin utilizarea dispozitivelor
(aparatelor)

special destinate metodelor propuse de diagnostic/tratament. Procedurile vor fi efectuate la recomandarea
medicului de citre asistentele medicale, special pregatite in acest domeniu.

In cadrul efectudrii procedurilor de tratament eu voi fi conectat la aparatul (dispozitivul) medical
prin intermediul
Si voi avea senzatii
(vibratie, mici intepaturi, caldurd, semne caracteristice acestor forme de tratament).

Mi s-a explicat despre beneficiile acestor metode de diagnostic si tratament, care nu au un grad absolut
de eficacitate si despre consecintele nedorite ce pot duce in anumite cazuri rare la complicatii grave si chiar
moarte. Vor fi luate toate masurile de preintimpinare care constau 1n supravegherea atenta a starii mele de
catre personalul medical mediu 1n procesul tratamentului, iar utilajul si medicamentele necesare pentru
acordarea asistentei medicale de urgenta sunt disponibile.

Am inteles tot ce mi-a explicat medicul si am primit raspuns la toate intrebarile mele.

Binevol, mi exprim consim{amintul constient, pentru efectuarea procedurilor descrise.

Concomitent Tmi asum responsabilitatea pentru orice incilcare a regulilor de comportament si
neindeplinirea recomandarilor primite.

Informatia despre diagnosticul stabilit, rezultatul investigatilor efectuate, tratamentul administra, etc.
permit sa fie comunicata, in conformitate cu prevederile ,,Legii cu privire la protectia datelor cu caracter
personal’’ nr. 133 din 08.07.2011.
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(numele prenumele persoanei/persoanelor)

"] Nu

Accept efectuarea urmitoarei notificiri in certificatul de concediu medical eliberat:
1) Pentru incapacitatea temporara de munca sau cauzata de tuberculoza, SIDA, cancer se va
,,»100 %’’ si ,,din prima zi’’ (de bifat),
2) Pentru incapacitatea temporard de munca a femeilor gravide care se afla la evedienta in institutiile
medico-sanitare se va indica/bifa in certificatul de concediu medical ,,din prima zi’’.

Data Numele, prenumele

Semnétura pacientului

(sau reprezentantul legal)
Confirm, ca eu am explicat pacientului caracterul, scopul, beneficiile si riscurile procedurilor descrise.

Data Numele, prenumele

Semnatura medicului




