Formufar consimgdmant informat

Formular de exprimare a acordulul pacientului informat

ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT

Numele si
prenumele:
Datele pacientului | cnp-

Domiciliul/resedinta:

Actul medical (descriere):

Vaccinare anti — SARS- COV 2 CU VACECIN ...ccuvviviirenieeniirinereiesninississsiesssasees

SUDSEMNALUL  .evveviiieiiiiieieeeeereescrirseersesesnesessernrrarenserormisss sessnssensasesnasesans  sabassnntinersanse (numele
si prenumele pacientului/ reprezentantului legal), declar cd am inteies toate informatiile
furnizate de CAIME .. ..o s eererr e ra s s e eas s s e e e ae e s n s e r e
(numele si prenumele medicului / asistentului medical), cd am prezentat medicuiui/
asistentului medical doar informatii adevdrate si imi exprim acordul informat pentru
efectuarea actului medical.

SemMNAtUra ...t Data: ....... f...... I I

Semnatura pacientuluifreprezentantului legal care consimte informat la efectuarea actului medical




