Formular consimtdmant informat

Formular de exprimare a acordului pacientului informat

ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT

Numele si
prenumele:
Datele pacientului | cNP:

Domiciliul/resedinta:

Actul medical (descriere):

Vaccinare anti — SARS- COV 2 CU VACCIN ........vvvevuiriiiiiiriiieererirneerineeeersannarees

SUDSEMNALUL, ...ocevvviiiiniiicieieiireerrtesneceseresssreesssne s stessesaessosns sonsressssseessas sbsasesssansesanes (numele
si prenumele pacientului/ reprezentantului legal), declar cd am infeles toate informatiile
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(numele si prenumele medicului / asistentului medical), c& am prezentat medicului/
asistentului medical doar informatii adevarate si Tmi exprim acordul informat pentru

efectuarea actului medical.

~

SeMNALUTA ....veeensenisiciomiinisiississssmivsaniions Data: ....... Lot RN

Semnétura pacientului/reprezentantului legal care consimte informat la efectuarea actului medical




