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Nota interna

Privind oferirea de informatii medicale care pot fi transmise ciitre apartinéitori

Avand In vedere respectarea prevederilor legale in vigoare cu privire la ,,Acordul
pacientulul privind comunicarea datelor medicale personale”, la nivelul institutului se

hotarasc urmatoarele:

1. Fiecare pacient internat va completa in foaia de internare ,,Acordul pacientului privind
comunicarea datelor medicale personale” numele si prenumele persoanei(persoanelor)
careia 1 se vor putea comunica telefonic date privind starea de sinitate si datele medicale,
precum si gradul de rudenie cu aceasti persoana (persoane).

2. Nu se vor comunica informatii medicale niciunei alte persoane care nu este mentionati in
Acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale personale.

3. Persoana care solicita telefonic informatii medicale privind un pacient are obligatia si se
identifice telefonic prin:

v Nume si prenume

v Gradul de rudenie cu persoana internati

4. Persoana care solicita telefonic informatii medicale privind un pacient are obligatia si
specific (pentru identificarea corecta a pacientului):

v numele si prenumele pacientului

v’ data nasterii pacientului

S. Categoriile de informatii medicale care pot fi transmise telefonic de citre medic sunt:

v" informatii precise despre rezultatul investigatiilor/diagnostic/evolutie/tratament

v informatii despre momentul externirii

v" informatii despre posibile transferuri in alte sectii sau in alt spital
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v informatii despre degradarea stirii de saniitate a pacientului

v informatii despre deces

6. Categoriile de informatii medicale care pot fi transmise telefonic de citre asistentul
medical sunt:

v informatii despre momentul externirii

v" informatii despre posibile transferuri in alte sectii sau in alt spital

v informatii administrative despre deces

7. In conditiile in care in foaia de internare, pacientul nu doreste sa treaca nicio persoana,
1ar pacientul nu 1si exprima acordul de a permite accesul altei persoane la datele cu caracter
confidential privind starea de sanatate (prin completarea ,,Acordului pacientului privind

comunicarea datelor medicale personale”) medicul sau asistentul medical pot oferii

informatii legate de:
v anuntul decesului pacientului

v anuntul transferului in alti unitate medical sau in altii sectie decit cea in care pacientul a

fost internat initial

8. Personalul medical auxiliar (infirmieri, brancardieri, orice alti categorie) NU poate oferi
iInformatii medicale apartinatorilor.

9. In cazul in care pacientul nu are capacitatea de a-si exprima consimtimantul, persoana
care Insoteste pacientul va consemna in ,,Acordul pacientului privind comunicarea datelor

medicale personale” persoana cireia i se vor putea comunica telefonic date privind starea de

sanatate si date medicale, precum si gradul de rudenie cu aceastii persoani

Directort medical,

r
-

Dr. Crist
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Acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale personale

Subsemnatul, (numele i
prenumele pacientului), cod numeric personal :
im1 exprim acordul ca informatiile despre starea mea de sinitate si datele mele
medicale sd fie comunicate cdtre persoanele enumerate mai jos, aceasta fiind
dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplina cunostintd de cauza.

Subsemnatul, (numele si
prenumele reprezentantului legal), cod numeric personal
in calitate de reprezentant legal al pacientului*) :
imi exprim acordul ca informatiile despre starea acestuia de sinitate si datele sale
medicale sd fie comunicate catre persoanele enumerate mai jos, aceasta fiind
dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplini cunostinti de cauza.

Nota
*) Se completeaza in cazul minorilor sau al majorilor fard discerniamant, precum
s1 in cazul majorilor cu pierdere temporara a capacitatii de exercitiu.

2

Numele S1 };r-enume_le persoanei/ persoanelor Calitatea persaanei _(grad_;:ie
indicate de pacient/reprezentant legal ___rudenie/alta relatie) N
1.

2. B R B
.
Data ..../.... ...,

(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 sinitate
domnului/doamnei

Data ... .../ ccceeninn.n..

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




