
 

CONSILIUL JUDETEAN BUZAU 
Spitalul Judetean de Urgenta Buzau 
Str. Stadionului, nr.7  
_____________________________ 
Tel. 0238/724654  
Fax 0238/710989 
e-mail: smc@spitalulbuzau ro    

 
DECLARAȚIE REFUZ ACT MEDICAL 

 
 Subsemnatul.............................................................................         legitimat cu BI/CI, 
seria......., nr....................., CNP…………………………………… pacient  internat în 
secția……………………………………../ prezentat în UPU-SMURD/ Ambulator   

Sau 

Subsemnatul...........................................legitimat cu  BI/CI, seria............., 
nr..................., in calitate de părinte/reprezentant legal/tutore al pacientului (ei) 
……………………………CNP (pacient)………………………………………..  internat în 
secția……………………………………../ prezentat în UPU-SMURD/ Ambulator   

am fost informat de către medic (numele și prenumele personalului medical care a informat pacientul) 
………………………………………………….. cu privire la următoarele informații în 
legătură cu actul medical, respectiv: date despre starea de sănătate, diagnostic si prognostic, 
natura și scopul actului medical propus, intervențiile și strategia terapeutică propuse, beneficiile 
și consecințele actului medical, riscurile potențiale ale actului medical,  alternativele viabile de 
tratament și riscurile acestora, riscurile neefectuării tratamentului și riscurile nerespectării 
recomandărilor medicale. Am primit de asemenea informații cu privire la serviciile medicale 
disponibile, regulile/practicile din spital pe care trebuie să le respect, dreptul la o a doua opinie 
medicală, precum și cu privire la identitatea și statutul profesional al personalului care va 
participa la efectuarea actului medical. 

Mi s-au explicat consecințele refuzului actului medical/internării sau ale 
întreruperii tratamentului/intervenției medico-chirurgicale/ investigațiilor prescrise și  
am semnat în cunoștință de cauză, asumându-mi toate riscurile care pot surveni urmare acestor 
decizii, inclusiv riscul de deces. 

Declar că refuz: 

� Investigațiile prescrise 
� Intervențiile medicale propuse 
� Tratamentul 
� Internarea 

În consecinţă şi în condiţiile precizate, dau liber şi în cunoştinţă de cauză, prezenta 
declaratie de refuz a actului medical. 

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

Semnătura pacientului/reprezentantului legal.......................................... 

ziua…….........ora…...........luna…..............anul……............... 


