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CONSIMTAMANT PENTRU SPITALIZARE*

VFN PRAHA

Prenume si nume: CNP:

Stimata doamna, stimate domn,

va uram bun venit la spitalul Vseobecna fakultni nemocnice v Praze (Spitalul Universitar General din Praga)
(denumit in continuare VFN). Suntem pregatiti sa va ajutam si sa va usuram sederea si desfasurarea
tratamentului.

Am luat la cunostinta, ca sunt obligat(a):

e sarespect procedura de tratament individual propus,

e sarespect regulamentul intern, cu care am fost familiarizat/a,

e sarespect regimul de administrare a medicamentelor in sectie, adica nu pot lua medicamentele pe care le-
am adus fara stirea si acordul medicului; medicamentele aduse in ambalajul original voi preda personalului
medical, cu intelegerea ca acestea sa-mi fie administrate numai prin intermediul acestora, iar restul sa-mi fie
returnate la externare,

e sainformez in mod veridic personalul medical care ma trateaza cu privire la evolutia starii mele de sanatate
pana in prezent, inclusiv informatii despre boli infectioase, servicii medicale prestate de alti furnizori,
utilizarea de medicamente, inclusiv consumul de substante care creeaza dependentd, si alte fapte relevante
pentru prestarea serviciilor medicale,

e sa platesc spitalului costul serviciilor medicale prestate, care nu sunt acoperite sau sunt acoperite doar partial
de asigurarea de sanatate, si am fost informat(d) in prealabil cu privire la acest fapt si am fost de acord cu
prestarea serviciilor medicale mentionate.

VFN este un loc de munca didactic si stiintific. Sub supravegherea personalului medical, persoanele care se
pregatesc pentru exercitarea profesiei (studenti, stagiari) isi desfasoara aici practica. Educatia lor nu este posibila
fara cooperarea dumneavoastra. De aceea, va rugam sa dati dovada de intelegere, rabdare si acord, pentru ca
aceste persoane sa poatad vedea documentatia dumneavoastra medicala si sa poata fi prezente la prestarea
serviciilor medicale catre dumneavoastra.

Aveti dreptul sa refuzati consimtamantul mentionat sau sa va retrageti eventualul consimtamant in orice
moment pe durata spitalizarii.

Sunt de acord cu prezenta persoanelor care se pregdtesc pentru exercitarea profesiei, 1 DA

inclusiv cu consultarea documentatiei medicale. O NU

in scopuri stiintifice si didactice, este necesar ca personalul medical al VFN s& aibd acces la documentatia
dumneavoastra medicala si sa poata face extrase si copii necesare din aceasta. Datele utilizate in acest caz pot fi
publicate numai in forma anonimizata, din care nu se poate identifica identitatea dumneavoastra.

Aveti dreptul sa refuzati consimtamantul mentionat sau sa va retrageti eventualul consimtamant in orice
moment pe durata spitalizarii.

O DA

Sunt de acord cu prelucrarea mentionata mai sus a datelor mele personale.

1 NU

Am fost informat(a) cu privire la posibilitatea depozitarii obiectelor de valoare in seiful spitalului/locului de
munca, unde sunt internat(d). Am luat la cunostintd, ca locul de munca nu poate asigura protectia impotriva
furtului, pierderii sau deteriorarii bunurilor mele, pe care nu le-am predat in pastrare. Daca pastrez aceste bunuri
in posesia mea, ma angajez sa am grija de el astfel incat sa nu fie furate, pierdute sau deteriorate.

De asemenea, declar ca aparatele electrice aduse de mine sunt in stare sa fie utilizate in conditii de siguranta si
imi asum responsabilitatea pentru eventualele daune, inclusiv vatamari corporale, cauzate de functionarea
defectuoasa a acestora (aparat de ras, uscator de par, radio, televizor, computer, incarcator de telefon etc.).

Declar, ca doresc, ca persoanele mentionate mai jos sa fie autorizate:
1. sa obtina informatii despre starea mea de sanatate,
2. sa consulte documentatia mea medicala (DM) si sa faca copii sau extrase din aceasta,
3. safisi exprime acordul sau dezacordul cu privire la prestarea de servicii medicale, in cazul in care eu nu
voi fi iIn masura sa o fac, avand in vedere starea mea de sanatate (consimtamantul reprezentantului).

Tento formula¥ je k dispozici také pfimo v NIS.
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. Consimt-
. . . Obtinerea .. . A
Prenume si nume, relatia cu pacientul, contact . . Consulta- | Copii, amantul
. . T .. informatiilor despre
Domeniul de aplicare al informatiilor (totul / L. rea DM extrase reprezen-
. . . _ starea de sanatate ;
specificatii privind domeniul de aplicare) (ad 2) (ad 2) tantului
’ (ad 1)
(ad 3)
| O O O
| O | |
Va rugam sa specificati metoda de informare a ] personal
dumneavoastra/persoanei desemnate de dumneavoastra: O telefonic, prin e-mail, SMS, fax.

Parola pentru comunicare (pe care o veti comunica personal
persoanei desemnate):
[0 RENUNT

0 NU RENUNT

In cazul in care renunt la dreptul de furnizare a informatiilor despre starea mea de sénitate, desemnez, ca
persoana careia sa i se furnizeze informatiile despre starea mea de sanatate, sa fie:

Prenume si nume Relatia cu pacientul

la posibilitatea de comunicare a informatiilor despre starea mea de sanatate.

Interzic furnizarea de informatii despre starea mea de sanatate urmatoarelor persoane:

Prenume si nume Relatia cu pacientul

Am fost informat(a) in mod clar de catre medic cu privire la motivele spitalizarii si, pe baza informatiilor furnizate,
sunt de acord cu spitalizarea. Declar ca am fost informat/a cu privire la drepturile pacientului, pe care le pot solicita
din nou personalului medical pe durata intregii spitalizari.

OO0 Am fost instruit(d) cu privire la gestionarea deseurilor medicale. Mi s-a dat o brosura informativa ,Instructiuni
pentru pacienti privind gestionarea deseurilor medicale”.

in Praga la data de:

semnatura pacientului/numele si semnatura numele si semnatura
reprezentantului legal si relatia acestuia cu medicului/personalului medical
pacientul/numele si semnatura tutorelui

Daca pacientul nu este in masura sa semneze documentul din motive de sanatate, precizati modul, in care pacientul
si-a exprimat vointa:

Prenumele si numele martorului:

semnatura martorului
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