Formular consimtamdént 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 ...euinie et eaeaaaaes

Y01 01T 0 01 A T= 11 | (humele
si prenumele pacientului/ reprezentantului legal), declar ca am inteles toate informatiile
L1015 a1 72= (I 0 [ Y o |1 - USSR
(numele si prenumele medicului / asistentului medical), cd am prezentat medicului/
asistentului medical doar informatii adevarate si imi exprim acordul informat pentru

efectuarea actului medical.

SeMNALUIA c.ueeieeeeeeee e Data: ....... [....... | ST

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




