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FORMULAR DE CONSIMTAMANT PRIVIND EXTERNAREA LA CERERE

Subsemnatul/a

identificat/a cu , seria , humarul , CNPDDDDDDDDDDDDD,

in calitate de (vd rugdm sd completati una din cele trei variante de mai jos):

O pacient internat in sectia a Spitalului Clinic Cai Ferate lasi

[ reprezentant legal al copilului (nume si prenume),

in varsta de ani, CNPDDDDDDDDDDDDD, internat Tn sectia

a Spitalului Clinic Cai Ferate lasi

[ reprezentant legal al pacientului (in cazul in care pacientul este in incapacitatea de a decide)

Nume si prenume pacient

Pacient internat in sectia
v pacient [ ][] CICCICE

Declar ca am fost informat cu privire la consecintele/riscurile potentiale asupra starii de sanatate si contrar
indicatiilor medicului curant (nume si prenume
medic curant), refuz sa mai primesc asistenta medicalda in cadrul Spitalului Clinic Cai Ferate lasi si solicit
externarea la cerere in data de

(Semndtura pacientului/reprezentantului legal

(Data) o
care solicitd externarea la cerere)

Tn cazul pacientului major, cu discerndmant, fira capacitate de a scrie sau a citi:

Subsemnatul, (numele si
prenumele medicului/asistentului medical), in calitate de martor, confirm cd prezentul formular de
consimtamant privind externarea la cerere, a fost citit de
catre (numele si prenumele medicului care a

informat pacientul) si completat in prezenta mea, pacientul exprimandu-si verbal acordul pentru externarea
la cerere, fara ca asupra lui sa se fi exercitat vreo constrangere.

Pacient - tip infirmitate sau descrierea situatiei:

(Data) (Semndtura martorului)



