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FORMULAR CONSIMTAMANT INFORMAT 

ACORDUL PACIENTULUI PENTRU  CHIMIOTERAPIE  
 
 
PACIENT (nume, prenume): ……………………………………………….………CNP………………………………….……….……………. 
 
DOMICILIUL…………………………………………………….………………..………………………………………………………………..……… 
 
SPECIALIST RESPONSABIL: .........................................................................specialitatea................................................................... 
 
Solicitari speciale...................…………………………..………………..………………………………………………………………………..….. 
 
 

DECLARATIA SPECIALISTULUI: 
 
Am explicat pacientului : 
 
Diagnosticul de boală sau prezumţia diagnostică ce impune chimioterapia   
................................................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................................................. 
 
Natura și scopul chimioterapiei propuse: 
 
Chimioterapia la care urmează a fi supus pacientul, respectiv: 
……………………………………………………………………………………………….…………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…… 
 
Proceduri suplimentare care pot deveni necesare in timpul chimioterapiei 
……………...……………………………………………………………………………………………………………………........................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 
 
Riscurile și consecințele chimioterapiei propuse: 
……………………………………………………...............……...............……........................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………… 
 
Alternativele viabile de tratament precum și riscurile și consecințele acestora (dacă este 
cazul)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………...……………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………….….. 
 
Prognosticul bolii fara efectuarea chimioterapiei și fara respectarea recomandarilor 
medicale………………………………………………………………………………….……………………………….…………………..…............. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…....………….…. 
 
 
Semnatura și parafa medicului.................................................................... Data .................................................... 
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DECLARATIA PACIENTULUI 

 
Subsemnatul,  ………………………………………………………………..…………………..………………………………………………… 
CNP……………………………………..……, având medic curant pe dl. Dr……………………………..…………………………….. 
În calitate de pacient (sau parintele minorului / tutore legal al minorului / ruda apropiată a pacientului fără 
discernământ ................................................................................ ) am fost informat cu privire la chimioterapia necesar a fi 
efectuată. 
 

Sunt de acord cu efectuarea chimioterapiei: 
…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………….. 
 
Chimioterapia și tratamentul se fac la cererea mea. 
 
Autorizez medicii şi personalul medical al clinicii/secţiei să efectueze chimioterapia  și precizez faptul că am 
fost pe deplin informat în ce constă aceasta, precum și asupra riscurilor și efectelor secundare pe care aceasta le 
implică. 
Am fost informat de faptul că chimioterapia  are riscuri, efecte secundare şi, în anumite cazuri, poate avea efecte 
nedorite foarte grave, până la deces, chiar dacă efectuarea lor a fost corectă. Având cunoștință de acestea, 
consimt la efectuarea chimioterapiei.  
Am înţeles că medicul şi personalul medical îmi poate oferi orice informaţii pe care le consider necesare şi, în 
cazul în care nu cer alte informaţii, consider că este opţiunea mea şi că am fost suficient informat.  
Inteleg ca chimioterapia poate fi însoțită de riscuri si complicatii, inclusiv deces. Chiar in conditiile in care 
echipa medicală lucreaza cu maximum de competenta, precizie si acuratete, complicatiile sunt posibile.  Am fost 
informat in legatura cu principalele riscuri si complicatii posibile, că poate interveni inclusiv decesul, și am 
inteles ca acestea nu depind doar de tehnica medicală aplicată si ca nu exista o modalitate de a le elimina in 
totalitate, şi recunosc ca nu mi se poate da o garanţie sau asigurare în ceea ce priveşte rezultatul final. 
Am fost informat despre procedurile aditionale care pot deveni necesare in timpul chimioterapiei.  
Consimt să particip la procesul educaţional, în învățământul medical clinic și la cercetarea științifică, dar aceasta 
nu trebuie să pună în pericol calitatea îngrijirilor medicale.  
Autorizez fotografierea sau filmarea corpului sau a diverselor părţi în interes medical sau ştiinţific, dar medicul 
este obligat să mascheze elementele esenţiale ale fizionomiei care ar putea duce la identificarea certa a persoanei  
mele. 
Medicul curant mi-a oferit toate informaţiile referitoare la chimioterapie în măsura nivelului meu de înţelegere 
și am pus întrebări care m-au lămurit asupra efectelor secundare ale acesteia și sunt de-acord cu efectuarea 
chimioterapiei. 
Inteleg că in cazul în care în timpul efectuării chimioterapiei apare o situaţie de urgenţă majoră echipa medicală 
este autorizată să efectueze orice teste diagnostice sau manevre terapeutice/chirurgicale indiferent de gradul de 
agresivitate și risc al acestora, fără a fi consimţite de mine sau o rudă apropriată, în condiţiile în care acestea pot fi 
justificate medical în condiţiile unei practici medicale corecte.  
Medicul curant are toată libertatea de a-şi alege echipa medicală, dar el este cel care m-a informat despre 
chimioterapie şi  poartă întreaga răspundere pentru actul medical . Medicul curant va decide modalitatea de 
abord al procedurii, dar poate decide schimbarea acesteia fără a mă consulta în prealabil, atunci când consideră că 
situaţia o impune şi este in favoarea mea. 
Am fost informat că riscul de deces variază foarte mult în funcţie de vîrstă, boala de bază, bolile asociate, tipul şi 
complexitatea chimioterapiei și că actul medical ce urmează a fi efectuat nu este lipsit de acest risc. 
Am enumerat urmatoarele proceduri, care nu doresc sa mi se faca, fara nicio discutie 
suplimentara…………………………………………………………………………………………………………..…………………………..…… 
……………………………………………………...............……………………………………………………........………..……………......................... 
Am citit (mi s-au citit) şi am înţeles cele scrise mai sus şi sunt de acord cu acestea. 
 
Nume pacient/ruda/tutore..................................................... 
  
Semnatura.....................................data......................................... 
 
 

CONFIRMAREA CONSIMTAMINTULUI 
 
In numele echipei ce trateaza pacientul am confirmat ca am cazut de acord cu pacientul ca el / ea nu mai are 
intrebari suplimentare si doreste ca chimioterapia sa aiba loc. 
 
 
Semnatura și parafa medicului......................................................................... Data ......................................................... 


