IRO INSTITUTUL REGIONAL DE ONCOLOGIE
: Tasi, str. G-ral Henri Mathias Berthelot, nr.2 - 4

tel.: 0374278810 / fax: 0374278802

WWW.iroiasi.ro; e-mail: oncoiasi@iroiasi.ro

Operator de date cu caracter personal inregistrat A.N.S.P.D.C.P. nr. 21677

CONSIMTAMANTUL GENERAL AL PACIENTULUI

pentru spitalizare de zi

Prin prezentul consimtamant, subsemnatul(a) :

avand C.N.P. , In calitate de [ pacient / [ reprezentant legal al

pacientului , avand C.N.P.

ACORD INFORMATII GENERALE privind:

S1

DREPTURILE MELE CA PACIENT inclusiv dreptul la confidentialitate, dreptul la informare,
dreptul de a refuza sau retrage consimtamdntul in orice moment, fara a suferi consecinte negative
SI OBLIGATIILE MELE de a respecta regulile interne ale spitalului, mentinerea curdateniei, a
igienei generale si personale, deplasarea in interiorul spitalului a mea si a vizitatorilor mei,
conditiile de pardsire a spitalului.

S2

Utilizarea datelor mele si a informatiilor generale ale actului medical, in scopul CERCETARIIT
MEDICALE, cu respectarea confidentialitatii si anonimizarii acestora si SUNT/ NU SUNT DE
ACORD cu prelucrarea datelor mele Tn acest scop.

S3

Participarea la INVATAMANTUL MEDICAL, imi exprim decizia, in conformitate cu prevederile
art. 8 din Normele de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003, SA F1U/ SA NU F1U
DE ACORD cu aceasta i pentru ca informatiile de specialitate despre starea mea de sandtate sa fie
folosite in procesul de invatamdnt, aceasta fiind dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplind
cunostinta de cauza

S4

FOTOGRAFIEREA SAU FILMAREA in afara cazurilor in care imaginile sunt necesare pentru
stabilirea diagnosticului si a tratamentului sau pentru evitarea suspectarii unei culpe medicale, imi
exprim decizia, in conformitate cu prevederile art. 7 din Normele de aplicare a Legii drepturilor
pacientului nr. 46/2003, SA FIU/ NU FIU DE ACORD cu aceasta.

S5

Am fost, de asemenea, informat(a) despre_posibilitatea de a solicita 0 a doua opinie medicala si
despre procedurile de plangere sau in caz de nemultumiri.

ACORD COMUNICARE DATE PERSONALE CATRE ALTE PERSOANE

Imi exprim optiunea, in conformitate cu prevederile art. 9 din Legea drepturilor pacientului

P | nr.46/2003, de a PERMITE ACCESUL domnului/doamnei ........ccccceevveeiveeeiieeecrveeenne, , In calitate
1 de e , la datele cu caracter confidential privind starea de sandatate, a
mea/ a pacientului, numdar telefon al persoanei desemnate ...........ccoccoeviiinieiinniinnen,
P | NU SUNT DE ACORD sa permit accesul altei persoane la datele cu caracter confidential privind
2 | starea de sanatate, a mea/ a pacientului.
P AM RETRAS ACCESUL domnului/doamnel .........cccceuevveieiiieiieie e see e sin s la datele
3 | CU caracter confidential privind starea de sandtate, a mea/ a pacientului.
» Semnatura pacientului/reprezentantului legal Data [/ |/

ACORD PRIVIND PROCEDURI MEDICALE GENERALE

Am fost informat(a) despre necesitatea si scopul recoltarii de produse biologice (sange, urind,

F | fecale, secretii din plaga etc.) pentru diagnostic, monitorizare si tratament.
1 | Sunt constient(a) de posibilul disconfort sau complicatii minore asociate cu aceste proceduri,
precum vdnatai sau disconfort la locul de recoltare
Autorizez echipa medicala sa efectueze orice teste diagnostice sau manevre terapeutice indiferent
F | de gradul de agresivitate si risc al acestora, fara a fi consimtite de mine sau 0 ruda apropriata in
2 | cazul in care In timpul internarii apare 0 situatie de urgenta majord, cu conditia ca acestea sa fie

justificate medical, in conditiile unei practici medicale corecte.

F3 [F4 [ F5 [F6 | F7 [F8 [ FO [ F10 [ F1l | F12 [ F13 | F14 [ Fi5 | Fi6 | F17 | F18 | F19 | F20 [ F.n
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IRO Iasi Consimtamant pacient

Prin semnarea prezentului consimtamant, confirm ca:
v’ Am inteles informatiile furnizate.
v’ Am avut ocazia sa pun intrebari si am primit raspunsuri satisfacatoare.

v’ Am avut timp sa ma decid si sa fiu parte activa in luarea deciziilor care privesc rezolvarea

problemelor mele de sandtate.

v’ Imi dau consimtamdntul in mod liber si voluntar, fard a fi fost supus(a) presiunilor sau

influentelor exterioare.

Semnitura pacientului/reprezentantului legal Data  /_/




