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ACORDUL PACIENTULUI ÎN RELAȚIA CU MASS-MEDIA 

 
I. Data interviului: .................................. 
 
II. Obiectul interviului și informațiile pe care reprezentantul mass-media are dreptul să le folosească în informarea publicului: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV. Subsemnata/Subsemnatul ............................................................................................................................................................................... 
în calitate de reprezentant mass-media la .................................................................................................................................., identificat cu 
..............................................................................................................................................................., mă oblig să respect consimțământul 
pacientului în relația cu mass-media. 

Data: ____/____/_______  ______________________________________ 
 Semnătura reprezentantului mass-media  

care realizează interviul 
 
 
 
V. Subsemnata/Subsemnatul, .............................................................................................................................................................................. 
(numele şi prenumele pacientului/reprezentantului legal), declar că am înţeles toate informaţiile privind interviul ce urmează a fi 
realizat și prezentate mai sus şi îmi exprim acordul informat pentru realizarea interviului. 

Data: ____/____/_______  ______________________________________ 
 Semnătura pacientului/reprezentantului legal  

care își exprimă acordul pentru interviu 
 
 
 
VI. Subsemnata/Subsemnatul, .............................................................................................................................................................................. 
medicul în grija căruia se află pacientul (medic curant), sunt de acord cu realizarea interviului, acest fapt nefiind de natură a dăuna 
pacientului. 

Data: ____/____/_______  ______________________________________ 
 Semnătura medicului curant 
 


