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       CONSIMŢĂMÂNT  INFORMAT

Subsemnatul(a) ________________________________, domicililiat în ________________________________, legitimat cu B.I/C.I. seria ____ nr. ________, CNP /_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/ în calitate de:

a) pacient internat în secţia _____________________________________;
b) reprezentant legal al copilului ________________________________ în vârstă de ________ ani;
c) aparţinător (soţ, soţie, frate, soră, fiu - în cazul în care pacientul este în incapacitatea de a decide) al pacientului fără discernământ ____________________________________________________, declar următoarele:

1.    Sunt de acord cu internarea mea în secția:______________________________;
2. Am cunoştinţă despre dreptul şi libertatea pe care le am de a cere prezenţa unei alte persoane (reprezentant personal) pentru a fi asistat în acordarea consimţământului, în vederea efectuării investigaţiilor necesare stabilirii diagnosticului şi a aplicării metodelor terapeutice, efectuarea intervenţiilor necesare.

3. De asemenea, am cunoştinţă despre dreptul meu de a putea refuza procedurile/intervenţiile de diagnosticare sau de tratament cu care nu sunt de acord.
4. Mi s-au adus la cunoştinţă, prin explicaţii suficiente, într-un limbaj clar, respectuos şi pe înţelesul meu, următoarele:

(  Diagnosticul şi modul de stabilire a diagnosticului;
(  Scopul, metodele tratamentului/intervenţiei propuse, precum şi beneficiile aduse de acesta;
(  Eventualele neplăceri, riscuri sau efectele secundare ale tratamentului (inclusiv cel chirurgical);
(   Alte posibile modalităţi de tratament;
(  Riscurile şi consecinţele refuzării intervenţiei sau întreruperii tratamentului fără aviz medical.
5. Materialul biologic recoltat (sânge, urină, ţesuturi de organe) în scop diagnostic poate fi examinat şi în scopuri de cercetare ştinţifică, instrucţie, poate fi fotografiat şi publicat, fără o altă autorizare expresă din partea mea, păstrundu-se confidenţialitatea.

6. Am fost informat că procesul de asistenţă medicală este dublat de procesul educaţional şi că, în limitele impuse de decenţă şi bunul-simţ pot să particip la procesul educaţional, dar acesta nu trebuie să afecteze calitatea îngrijirilor medicale. Am fost informat că pot refuza acest lucru de principiu sau în momentele pe care le aleg eu, fără a fi obligat să dau explicaţii şi fără a fi afectate drepturile mele de pacient.

7. Am fost informat că am dreptul să refuz fotografierea corpului meu, cu excepţia fotografierilor de documentare medicală pe care le pot autoriza cu condiţia să fie mascate elementele esenţiale ale fizionomiei pentru a nu fi recunoscut.

8. Am fost informat de Regulamentul de Ordine Interioară  pe care trebuie să îl respect şi voi avea atitudine cuviincioasă atât faţă de personalul spitalului, cât şi faţă de ceilalţi bolnavi.
9. Am luat la cunoștință că fumatul este interzis în incinta spitalului. Nerespectarea acestei prevederi se sancționează cu amendă între 100 – 500 RON.
10. Recunosc că mobilierul şi aparatura tehnico-sanitară sunt în stare bună şi funcţională, iar lenjeria de pat este curată, şi mă angajez la despăgubirea pagubelor produse de mine, la nevoie.  

11. Mi s-a adus la cunoştinţă că am dreptul la o a doua opinie medicală, am informaţii despre serviciile medicale disponibile şi despre identitatea şi statutul profesional al personalului care mă tratează.

12. Am fost informat că datele mele personale vor fi folosite conform reglementărilor în vigoare.

În consecinţă, în condiţiile precizate, şi în cunoştinţă de cauză îmi dau liber consimţământul:

- la prelevarea de ţesuturi în scop de diagnostic





DA □
NU □
- să respect regulamentul intern al spitalului și secţiei, precum și Regulamentul 
pacientului internat 








DA □
NU □
- să-mi fie prelucrate datele cu caracter personal în condiţiile legii 


DA □
NU □

- pentru prelucrarea statistică a datelor mele din FOCG și Documentația de îngrijire 
DA □
NU □

- la participarea mea în procesul de învăţământ derulat în spital 



DA □
NU □
- la vizitele şi micile manevre efectuate de personalul medical aflat în stagiu de pregătire
DA □
NU □
- recoltarea de probe pentru depistarea anumitor boli infecțioase sau genetice                     DA □    NU □
- autorizez - medicii şi personalul medical al secţiei (asistenți, infirmieri și brancardieri) să efectueze toate procedurile  pentru diagnostic şi tratament considerate necesare de medicul curant                                DA □    NU □
Menţiuni: procedurile utilizate în serviciul nostru şi pentru care vă daţi acordul sunt următoarele:
- asigurarea accesului venos cu cateter (branule);




- recoltare sânge şi produse patologice;




- administrarea de medicamente pe cale intravenoasă;





- administrarea de perfuzii endovenoase;





- administrarea de medicamente pe cale intramusculară, subcutanată, intradermică;


- administrarea de medicamente pe cale orală;






- administrarea medicaţiei pe cale intrarectală și/sau intravaginală (supozitoare);

- toaletarea şi pansarea plăgii operatorie;





- efectuarea de proceduri imagistice (radiografii, radioscopii, CT);



- aplicarea unei sonde uretrovezicale, lavaj vezical;





- anestezie locală;








- clisma evacuatorie.









Am luat la cunoştinţă  riscurile şi eventualele efecte adverse ale acestor proceduri, ştiind că unele pot avea complicaţii, acestea mi-au fost aduse la cunoştinţă de personalul medical din unitate.
Totodată dau consimţământul informat pentru tratamentul / tratamentul chirurgical următor1: ______________________________________________________ şi pentru prelevarea de ţesuturi în scop de diagnostic. ( Natura şi scopul, beneficiile şi riscurile efectuării/neefectuării acestei operaţii/tratament, precum şi a celorlalte operaţiuni terapeutice, mi-au fost explicate pe înţelesul meu de către Dr. ______________________________________, 

medicul curant. 

( Mi s-au prezentat riscurile infecţioase asociate, precum şi riscurile imprevizibile (inclusiv riscul oricât de mic de deces) consecinţele pe care le presupune tratamentul/intervenţia, cât şi riscurile pe care le impun investigaţiile speciale ce fac parte din operaţia/tratamentul pe care urmează să îl efectuez. Declar că sunt conştient de aceste riscuri şi le accept, întrucât scopul intervenţiei/tratamentului este spre binele meu.

( Ca urmare, înţeleg necesitatea acestei operaţii/tratament recomandat şi recunosc că nu mi se poate da o garanţie sau asigurare totală în ceea ce priveşte rezultatul final.

În cazul apariţiei unor situaţii de urgenţă majoră în timpul internării, echipa medicală este autorizată să efectueze orice teste diagnostice sau manevre terapeutice sau chiar şi intervenţii/reintervenţii chirurgicale justificate medical în condiţiile unei practici medicale corecte, de la acest accept face excepţie2: ______________________________________.
În scopul realizării operaţiei, consimt de asemenea la administrarea anesteziei ce mi-a fost indicată (generală/alt tip)3 ________________________________________. 

Riscurile infecțioase, cardiace, vasculare, volemice ale actului anestezic mi-au fost explicate cu ocazia consultării mele de către Dr. _______________________________, medic specialist de anestezie – terapie intensivă.

Certific că am citit, am înţeles şi accept pe deplin cele de mai sus şi ca urmare le semnez.

Semnătura 

Pacientului _________________________________ Reprezentantului legal4 _________________________



          ___________________________________________
        (nume, prenume, gradul de rudenie, semnătură)

Desemnez pe dl/d-na _____________________________, în calitate de ___________________ (soț/soție, copil, prieten, vecin, etc.), tel. ________________________ să fie informat în cazul deteriorării semnificative a stării mele de sănătate și să aibă acces deplin, atât în timpul vieţii mele, cât şi după deces, la informaţiile mele cu caracter confidenţial din foaia de observaţie.
Subsemnatul, în calitate de martor, _________________________, confirm că prezentul formular de consimţământ a fost completat în prezenţa mea şi semnat de pacient fără ca asupra lui să fi fost exercitat vreo constrângere.

Semnătura martorului _________________________________ ziua _____ luna _______ anul______________

1Pacientul va scrie clar operaţia/tratamentul pe care înţelege să o efectueze şi pe care acceptă pentru a nu exista reclamaţii ulterioare bazate pe confuzie, de exemplu va nota : „îndepărtarea rinichiului drept”, etc.

2Exemplu: extirparea unui organ, indicaţia de a nu mai resuscita în cazul stopului cardiorespirator, etc.

3Se specifică obligatoriu ce tip de anestezie se va aplica.

4.Se vor nota datele de identitate ale acestuia, gradul de rudenie, precum şi datele împuternicirii de reprezentare în cazul tutorilor.
CONSIMŢĂMÂNTUL INFORMAT PENTRU TRANSFUZIA SANGVINĂ

Semnătura dvs. de mai jos semnifică acordul dvs. pentru: 

1. Aţi fost informat de medic în legătură cu riscurile şi beneficiile transfuziei sanguine, ca şi de riscurile şi beneficiile terapiilor alternative;
2. Aţi avut posibilitatea să discutaţi cu medicul dvs. aspectele legate de predonare, autotransfuzie;
3. În afara notificărilor speciale de mai jos, consimţiţi la administrarea de sânge şi produse de sânge dacă medicul curant consideră că este nevoie în perioada perioperatorie. 

Menţiuni speciale: _________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

(se vor descrie orice indicaţii speciale de tip: predonare, autotransfuzia intraoperatorie, donarea directă, etc.)  

Data: ………………………… Ora: …………. Semnătura: ……………………………………….

Dacă altcineva decât bolnavul semnează consimţământul: 

Nume, prenume: ………………………………… Calitatea faţă de bolnav: ……………………………

Martor: ……………………………………………
REFUZUL PACIENTULUI /APARȚINĂTORULUI 
Subsemnatul(a) _______________________________, domicililiat în ________________________________, legitimat cu B.I/C.I. seria ____ nr. ________, CNP /_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/, în calitate de:

a) pacient internat în secţia _____________________________________;
b) reprezentant legal al copilului ________________________________ în vârstă de ________ ani;
c) aparţinător (soţ, soţie, frate, soră, fiu - în cazul în care pacientul este în incapacitatea de a decide) al pacientului fără discernământ _________________________________ internat în secţia ______________________.
□  nu sunt de acord cu intervenția chirurgicală propusă și refuz efectuarea acestuia, prin aceasta  îmi asum și toată responsabilitatea juridică;
□  nu sunt de acord cu administrarea de sânge sau preparate sanguine;
□  nu sunt de acord cu efectuarea următoarei/următoarelor proceduri: _____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Consecințele refuzului meu au fost explicate de Dr. ______________________________________________________

Data: ____ ____ ______  Ora: _____: _____       Semnătura:___________________________
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