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v Aceasta fisa ne ajutd sa avem grija mai bine de dumneavoastra si este elaborata in conformitate cu Decizia 3/2006 a Consiliului national al Colegiului
medicilor dentisti din Romdnia, in conformitate cu art.500 si art 502 din Legea 95/2006 cu modificarile si completarile ulterioare, Decizia 15/2016 privind acordul
informat al pacientului . Va rugam sa completati cu atentie si daca apar modificari in starea dvs. de sandatate sa ne anuntati cu prima ocazie.

Nume si prenume: Data nasterii: Tel.
Adresa de domiciliu:
CNP: E-mail:

Vi este teamd de stomatolog? Da/Nu Daca da cat de tare? (minim) 123456 7 8 9 10 (maxim)
Cand ati fost ultima data la stomatolog? Din ce motiv?
Ati avut o reactie ciudata la un medicament sau anestezic in trecut?

Ce probleme medicale aveti in acest moment?

Aveti un tratament pe care 1l urmati in acest moment?

Loc de munca sau meserie cu risc medical:

Aveti probleme cu constipatia? Da / Nu

Aveti probleme cu coloana? Da/ Nu

Aveti probleme la urinare? Da / Nu

Ce folositi atunci cand aveti o durere? *Un antiinflamator de la farmacie
*Un produs fitoterapeutic
*Metoda autohipnoza
*Nimic

Ati avut vreodata probleme cu sangerare prelungita la stomatolog sau chirurgicala?

Sunteti alergic(a) la cauciuc sau alte materiale ori substante?

Existd alta informatie despre starea dvs. de sandtate care nu a fost inclusa in intrebarile de mai sus?

De unde sau de la cine ati aflat de noi:

Declar ca, atat cat cunosc in acest moment, aceste informatii sunt corecte si complete. Am luat la
cunostinta faptul ca ascunderea conditiei mele medicale poate duce la complicatii medicale, chiar vitale,
n timpul tratamentului medical solicitat.

Data completarii: Semnatura:




| Acord informat manopere Medicina Stomatologica

DEN Center
Integrativa

1. Date personale
1.1. Nume si prenume:
1.2. Domiciliu/resedinta:
2. Reprezentantullegalal padentului **Seutilizeaza in cazul minorilorsaualmajorilorfira discernamant.
2.1. Nume si prenume:
2.2. Domiciliu/resedinta:
2.3. Calitate:
3. Actul medical (descriere):
4. Au fost furnizate pacientului urmatoarele informatii in legatura cu actul medical:

Da Nu
4.1. Date despre starea de sanatate
4.2. Diagnostic
4.3. Prognostic
4.4. Natura si scopul actului medical propus
4.5. Interventiile si strategia terapeutica propuse, adaptate cazului
4.6. Beneficiile si consecintele actului medical, insistandu-se asupra urmatoarelor:
4.7. Riscurile potentiale ale actului medical, insistandu-se asupra urmatoarelor:
4.8. Alternative viabile de tratament adaptate cazului si riscurile acestora, insistandu-se
asupra urmatoarelor:
4.9. Riscurile neefectuarii tratamentului
4.10. Riscurile nerespectarii recomandarilor medicale
5. Consimtamant pentru recoltare probe biologice
5.1. Pacientul este de acord cu recoltarea, pastrarea si folosirea produselor Da | Nu
biologice
6. Alte informatii care au fost furnizate pacientului

Da | Nu
6.1. Informatii despre serviciile medicale disponibile
6.2. Informatii despre identitatea si statutul profesional al personalului care 1l va trata*
*|dentificat Tn tabelul cu personalul medical care acorda ingrijiri de sanatate pacientului.
6.3. Informatii despre regulile/practicile din unitatea medicala, pe care trebuie sa le
respecte
6.4. Pacientul a fost incunostintat ca are dreptul la 0 a doua opinie medicala
7. Pacientul doreste sa fie informat in continuare despre starea sa de Da | Nu
sanatate




I. ACCEPT EFECTUAREA ACTULUI MEDICAL.

SUDSEMNATUI(A), .« ¢ eeeee it e .*, declar ca
am inteles toate informatiile furnizate de catre dr Georgiana Petrescu si echipa, mai sus-
enumerate, ca am prezentat medicului dentist doar informatii adevarate si ca

imi exprim acordul informat pentru efectuarea actului medical.

* Numele si prenumele pacientului/reprezentantului legal.

Data: Ora:

(Semnatura pacientului/reprezentantului legal care consimte informat la —_—
efectuarea actului medical) —

Il. REFUZ EFECTUAREA ACTULUI MEDICAL.

SUbSEMNATUI(A), . .« . e .*, declar
ca am infeles toate informatiile furnizate de catre dr Georgiana Petrescu si echida, mai
sus-enumerate, ca mi s-au explicat consecintele refuzului actului medical si ca Tmi exprim
refuzul pentru efectuarea actului medical.

* Numele si prenumele pacientului/reprezentantului legal.

Data: Ora:
(Semnatura pacientului/reprezentantului legal care refuza efectuarea|
actului medical)
Tabel cu personalul medical
care acorda ingrijiri de sanatate dnei/drei/dlui
L . radul
Nr. crt. Numele gi prenumele Profesia ) orapid N
profesional/specialitatea
; Master si Doctorat endodontie,
1. Petrescu Georgiana Medic Ztodmatolog Medic rezident in endodontie,
endodont Competenta acupunctura
2.
3.
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In acest moment va supara ceva?

Cand si cum au Inceput simptomele?

Scasniti dintii noaptea in somn sau ziua? Da / Nu
Dormiti cu gura deschisa? Da / Nu Sforaiti? Da / Nu
Tineti In gura obiecte ca sa va concentrafi? Da / Nu
Tineti mana sub barbie sau sub obraz? Da / Nu

Cum au (avut) parintii dvs dintii si gingiile?

Incercuiti modul in care v-ati nascut? Nastere naturali Cezariana Cordonul ombilical in jurul gatului

Ce culoare va place cel mai mult dintre urmatoarele? Verde Rosu Galben Alb Negru Albastru

Ce culoare va displace? Verde Rosu Galben Alb Negru Albastru
Ce gust este favoritul dvs.? Acru Amar Dulce Picant Sarat

Ce gust va displace? Acru Amar Dulce Picant Sarat

Data completarii: Semnétura:

Observatii medic:




YStomatologica\ FORMULAR DE CONSIMTAMANT INFORMAT

DENTRE |Center in vederea efectuarii tratamentelor chirurgicale in cabinetul de medicina stomatologica

Subsemnatul(a)........couuiiiiiiiii e avand domiciliul / resedinta situat(d) in (localitatea, b-dul,

str., aleea, intrarea etc.) nr. _bl__sc__et.__ ap.
(sector/judet) ...........oeeneennt. (tara).......c.oovviniineennnnn... legitimat(ta) cu B.1./C.L/pasaport) seria ........

11 N tel.__________ cod numeric personal (al pacientulvi) , autorizez §i permit

SC Clinica pentru zambetul tau med srl, Tn cadrul clinicii Dentree Center de medicina stomatologica si dr. Georgiana

Petrescu precum si colaboratorilor coordonati de aceasta sa realizeze urmatoarele interventii chirurgicale:

Mentionez cd am fost informat(&) cu privire la natura, scopul, beneficiile si riscurile neefectuarii interventiei chirurgicale si a
celorlalte optiuni terapeutice care mi-au fost explicate pe intelesul meu, inclusiv faptul ca am dreptul de a solicita si o alta
opinie medicala.

Mi s-au prezentat si am inteles riscurile asociate, respectiv consecintele pe care le presupune Interventia chirurgicala
(anticipate sau prevazute), cét si riscurile pe care le impun investigatiile necesare interventiei chirurgicale mai sus-
mentionata.

Tnteleg ca toate procedurile specifice interventiei chirurgicale si cele corespunzatoare investigatiilor asociate pot
implica si riscuri imprevizibile (inclusiv riscul de deces).

Totodata, mi s-a explicat i am inteles ca toate procedurile de chirurgie efectuate in cabinetul de medicina
stomatologica presupun o serie de riscuri, unele inevitabile: reactii alergice/toxice la medicamente si substante anestezice pre-
, intra- si postoperator; hemoragie intra- si postoperatorie; hematoame, echimoze, edeme postoperatorii; dureri in teritoriul
oro-maxilo-facial: dehiscenta plagilor; lezarea dintilor invecinati; hipoestezia/anestezia nervului alveolar inferior, mentonier,
lingual, infraorobitar; infectii ale spatiilor fasciale cervico-faciale; osteita/osteomileita oaselor maxilare; sinuzite maxilare;
comunicare oro-sinuzala sau oro-nazala: fracturi ale oaselor maxilare; accidente prin ruperea instrumentarului Tn timpul
manevrelor chirurgicale; escoriatii, plagi, ulceratii produse prin contactul mucoaselor cu instrumentarul chirurgical sau cu
substante medicamentoase.

De asemenea, inteleg necesitatea consultului interdisciplinar insotit de avizul de specialitate pentru efectuarea
interventiei chirurgicale.

Declar ca sunt constient (d) de aceste riscuri si le accept fara a solicita ulterior daune materiale sau morale medicului
stomatolog curant sau cabinetului de medicina stomatologica.

Ca urmare, inteleg necesitatea acestei interventii chirurgicale pe care doresc sd 0 efectuez si declar ca nu am prirnit
nici o garantie sau asigurare in ceea ce priveste rezultatul final. In scopul realizirii interventiei chirurgicale consimt la
administrarea anesteziei loco-regionale, fiind informat(ta), pe intelesul meu, asupra riscurilor administrarii substantelor
anestezice ii corelatie cu starea generala, fiind constient(a) de riscurile pe care le presupune. in consecinti si in conditiile
precizate Tmi dau liber si in cunostintd de cauza consimtamantul pentru interventia chirurgicald prezentata.

In conformitate cu art. 19 si 20 din Legea nr. 46/2003 privind drepturile pacientului,

Tmi exprim acordul / nu imi exprim acordul de a participa in calitate de pacient la invatdmantul medical
clinic si la cercetarea stiintifica, precum si cu privire la fotografierea/filmarea mea pre-, intra- si post-operator, toate
aceste informatii putand fi folosite in scop didactic, medical si stiintific, inteleg ca in timpul realizarii interventiei
chirurgicale/investigatiile pot fi prezente in spatiul afectat efectuarii acesteia si al{i membri ai personalului medical sau
alte persoane autorizate, in scopurile mai sus aratate, si consimt / nu consimt la prezenta acestora.

Certific cd am citit, am inteles si accept pe deplin cele de mai sus si ca urmare semnez prezentul
Consimtimdnt informat.

Data Semnatura pacientului / reprezentantului legal
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Sryeuramiie o Status dentar initial

55 54 53 52 51 | 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
8584838281 | 7172737475
Culoare dentara:

Diagnostic:

Plan de tratament propus:

Data: Semnatura si parafa:




