(ANEXA 13)
CONSIMTAMANT INFORMAT

al bolnavului pentru investigatia de PET-CT

SubsemNatul .........cooecvvviiiiiiiiiee e G CONP o
domiciliat(2) TN.....ccveeeeviieeiieeeiieecee e, s ST ettt e e e e e b e e eaaeeeaae s ,
nr. ... , 1dentificat cu BI/CI seria ............ s L e, , am fost informat de dl./dna dr.

................................................................................ despre necesitatea efectudrii investigatiei PET/CT, a
modalitatii practice de realizare a procedurii, a riscurilor, a complicatiilor si posibilelor incidente sau
accidente precum si asupra rezultatelor asteptate.

DECLAR URMATOARELE:
1. Toate informatiile cuprinse in prezentul consimfamant, referitoare la persoana mea sunt adevarate;
2. Am fost informat cu privire la investigatie, am citit Nota de informare si am discutat cu medicul curant
toate intrebarile pe care le aveam despre procedura;

3. Ma angajez sad respect integral programarea pentru efectuarea investigatiei, sa anunt furnizorul
situatiile

de fortd majora care ma impiedica sd ajung la data si ora programata si accept sa fiu reprogramat la o
data ulterioara si fard costuri suplimentare din partea mea, in cazul in care din motive independente de
furnizor nu se poate realiza procedura de investigatii PET-CT (ex: imposibilitatea de utilizare a aparaturii
PET-CT 1nainte/dupa injectarea sau diminuarea activitatii radiotrasorului sub necesar);

4. Accept rezultatul investigatiei si diagnosticul medicului care a efectuat investigatia si ma oblig sa-1
transmit medicului curant oncolog/hematolog/neurolog/neurolog pediatru, dupa caz;

5. Voi respecta toate instructiunile si indicatiile date de furnizor cu privire la efectuarea investigatiei;

6. Sunt de acord sa efectuez investigatia PET-CT conform recomandarii medicului curant si cu
administrarea de substanta radioactivd. Am fost informat despre efectele acesteia, actiunile si riscurile
posibile;

7. Alte informatii: (se pot detalia de fUrNIZOTT) .....covieiiiiiiiieiiieiiee e e

8. Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, in conformitate cu prevederile
regulamentului

(UE) nr. 679/2016 si a prevederilor legale n vigoare, in scopul acordarii asistentei medicale in sistemul
de asigurari sociale de sanatate.

Semnatura bolnavului: Parinte/Tutore: Data:



