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DECLARATIE REFUZ ACT MEDICAL

SUDSEMNALUL.......eeieeiecc e legitimat cu BI/CI,
SEra....cc.; Nlerveiiiiiinne, y CNP pacient internat in
<ot T PRI / prezentat in UPU-SMURD/ Ambulator
Sau

Subsemnatul.........ccooeviiiiiinis legitimat  cu BI/Cl, seria............. ,
1] SRR , In calitate de parinte/reprezentant legal/tutore al pacientului (ei)
..CNP (pacient)... veeeneee.internat in
1T 1 . P / prezentat in UPU SMURD/ Ambulator

am fost informat de catre medic (numele si prenumele personalului medical care a informat pacientul)

. . cu privire la urmatoarele informatii in
legatura cu actul medlcal respectlv date despre starea de sanatate, diagnostic si prognostic,
natura si scopul actului medical propus, interventiile si strategia terapeutica propuse, beneficiile
si consecintele actului medical, riscurile potentiale ale actului medical, alternativele viabile de
tratament si riscurile acestora, riscurile neefectudrii tratamentului si riscurile nerespectarii
recomandarilor medicale. Am primit de asemenea informatii cu privire la serviciile medicale
disponibile, regulile/practicile din spital pe care trebuie sa le respect, dreptul la o a doua opinie
medicala, precum si cu privire la identitatea si statutul profesional al personalului care va
participa la efectuarea actului medical.

Mi s-au explicat consecintele refuzului actului medical/internirii sau ale
intreruperii tratamentului/interventiei medico-chirurgicale/ investigatiilor prescrise si
am semnat in cunostintd de cauza, asumandu-mi toate riscurile care pot surveni urmare acestor
decizii, inclusiv riscul de deces.

Declar ca refuz:

[l Investigatiile prescrise
[l Interventiile medicale propuse
(1 Tratamentul
[l Internarea
in consecinti si in conditiile precizate, dau liber si in cunostinta de cauza, prezenta
declaratie de refuz a actului medical.
Certific ca am citit, am inteles si accept pe deplin cele declarate mai sus si ca
urmare semnez.
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