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Acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale

SUBSEMNALULL ..o (numele si prenumele pacientului),
cod numeric personal.........ccccecvvveirieriinnne , Tmi exprim acordul ca informatiile despre starea mea de
sanatate si datele mele medicale sa fie comunicate catre persoanele enumerate mai jos, aceasta fiind dorinta

mea, pe care mi-o exprim in deplind cunostinta de cauza.

SUBSEMNALULL......oiiie i (numele si prenumele
reprezentantului legal), cod numeric personal.........cccoeveveiinnnienieeniene, , In calitate de reprezentant legal
Al PACIENTUIUI® ... , Tmi exprim acordul ca informatiile despre

starea acestuia de sanatate si datele sale medicale sa fie comunicate catre persoanele enumerate mai jos,

aceasta fiind dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplina cunostinta de cauza.

Numele si prenumele persoanei/persoanelor Calitatea persoanei (grad de rudenie/alta relatie)
indicate de pacient/reprezentant legal

(semnatura pacientului/reprezentantului legal care isi exprima acordul pentru comunicarea datelor
medicale personale ale pacientului reprezentat)

Am retras accesul la datele cu caracter confidential privind starea mea de sanatate domnului/doamnei

(semnatura pacientului/reprezentantului legal care isi exprima retragerea acordului pentru
comunicarea datelor medicale)




