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Fiecare copil contează!                                           
ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT*
·  În cazul pacientului minor, acordul scris se va obține de la părinte, ori de la reprezentantul legal sau, în lipsa acestora, de la ruda cea mai apropiată.
· În cazul părinților divorțați având custodie comună asupra copilului, NU se poate efectua consultația fără acordul scris al ambilor părinți.
                                     Acest document va fi atașat la fișa pacientului.
	Copil: 
(Nume Prenume)


	CNP copil:

	Părinți/ reprezentanți legal...................................................................................................................................................         

	CNP părinte
C.I. seria ...........Nr..........................................
	Telefon:
E-mail:

	CNP părinte
C.I . seria ..........Nr...........................................
	Telefon: 
E-mail: 

	Domiciliul copilului: Localitate..............................................................județ........................................... sector........str........................................................Nr......................................................................................



	Actul medical- descriere
· Consultația de psihiatrie pediatrică constă în interviul cu părinții și copilul/ adolescentul, examen clinic, recomandarea de investigații și analize, stabilirea diagnosticului și a  recomandărilor terapeutice, consiliere psihologică
· Consultația, consilierea și recomandările terapeutice pot avea loc conform legii și prin mijloace electronice la distanță (Telemedicină).
· Consultația de psihiatrie pediatrică presupune de regulă observarea copilului în cabinet și dialogul cu copilul atât în prezența cât și în absența părinților.
· Consilierea psihiatrică/ psihologică face parte din specificul consultației de psihiatrie pediatrică.
· Informațiile înregistrate în timpul consultației sunt confidențiale, conform legii.
· Stabilirea diagnosticului poate necesita trimiterea către consultații medicale complementare, către investigații, analize de laborator și evaluare psihologică (efectuată de psiholog clinician).
· Cunoscând acestea, declar că sunt de acord cu natura și scopul actului medical propus. Autorizez și permit Dr Atomei Alina-Gabriela, precum și colaboratorilor coordonați de acesta să realizeze consultul medical. Sunt de acord cu investigațiile necesare pentru precizarea diagnosticului. 

Declar că mi-au fost prezentate pe înțelesul meu de către Dr Atomei Alina-Gabriela și am înțeles informațiile despre: (bifați acordul)

	
	DA
	NU

	1. Starea de sănătate a pacientului
	
	

	2. Diagnostic
	
	

	3. Investigații și evaluări necesare (analize, examinare psihologică, alte consulturi medicale necesare
	
	

	4. Rata de vindecare/ Prognostic
	
	

	5. Planul de tratament și obiectivele acestuia
	
	

	6. Alternativele de tratament, riscurile și beneficiile acestora
	
	

	7. Dreptul de a solicita o a doua opinie medicală
	
	

	8. Beneficiile, consecințele și riscurile potențiale ale actului medical
	
	

	9. Riscurile neefectuării tratamentului și nerespectării recomandărilor medicale
	
	

	10. Am primit informații despre serviciile medicale disponibile
	
	

	11. Am primit informații despre identitatea și statutul profesional al personalului care îl va trata pe copil
	
	

	12. Am primit informații despre regulile/ practicile din unitatea medicală pe care trebuie să le respect. 
	
	



 În consecință și în condițiile precizate îmi dau liber și în cunoștință de cauză consimțământul pentru consultul clinic, procedurile necesare și instituirea tratamentului recomandat. Declar că nu am primit nicio garanție sau asigurare în ceea ce privește rezultatul final. 
	Sunt de acord cu înregistrarea, stocarea și prelucrarea statistică a datelor mele personale medicale de către cabinetul de psihiatrie pediatrică din ambulatoriu, în condițiile păstrării anonimatului și confidențialității cum este ea legiferată. Am fost informat că pentru participarea la orice alt tip de cercetare științifică mi se va cere acceptul separat, putând refuza.
	Cunosc faptul că datele mele personale pot fi transmise către terți ca o legătură directă cu prezenta intervenție medicală (medici sau psihologic care efectuează consultația sau terapia) precum și de către organele de cercetare judiciară și penală în cazul unei solicitări în acest sens. Pentru consultațiile efectuate în baza Biletului de Trimitere de la Medicul de Familie, datele sunt transmise din oficiu către instituțiile abilitate pentru control și decontarea serviciilor medicale (DSP București, CASMB, CASAOPSNAJ).
	Am citit (mi s-a citit), am înțeles cele scrise mai sus și îmi dau consimțământul pentru efectuarea actului medical.                                      Data.......................................
Semnături părinți/ reprezentant legal: ...................................................../................................................


*Conform cu Ordinul Ministrului Sănătății Publice nr 1411/2016 și nr 482/2007: ”Răspunderea civilă a personalului medical și a furnizorului de produse și servicii medicale, sanitare și farmaceutice. Legea nr 95/2006 privind Reforma în domeniul sănătății. Legea nr 46/2003 și Ordinul Ministrului Sănătății Publice nt 386/2004: Legea Dreturilor pacientului și Normele de aplicare. 
I N F O R M A R E
cu privire la Prelucrarea Datelor cu Caracter Personal

Scopul colectării datelor este acordarea de servicii medicale în condițiile legii.
Sunteți obligat/(ă) să furnizați datele, acestea fiind necesare legalității acordării serviciilor medicale. 
Informațiile înregistrate sunt destinate utilizării de către operator şi împuternicitul său și sunt comunicate doar autorităților abilitate în domeniul medical, autorități de tip exemplificativ Ministerul Sănătății Publice, Casa de Asigurări de Sănătate, DSP, împuterniciți ai acestora.
Conform legislaţiei menţionate, beneficiaţi de dreptul de acces, de intervenţie asupra datelor, dreptul de a nu fi supus unei decizii individuale şi dreptul de a vă adresa justiţiei. Totodată, aveţi dreptul să vă opuneţi prelucrării datelor personale care vă privesc şi să solicitaţi ştergerea datelor în condiţiile legii. Pentru exercitarea acestor drepturi, vă puteţi adresa cu o cerere scrisă, datată şi semnată Responsabilului pentru Protecţia Datelor cu Caracter Personal la adresa de e-mail dpo@syonic.eu. De asemenea, vă este recunoscut dreptul de a vă adresa justiţiei. Datele dumneavoastră nu vor fi transferate în afara României de către operator prin împuternicitul său.
Dacă unele din datele despre dumneavoastră sunt incorecte, vă rugăm să ne informaţi cât mai curând posibil.
*****
C O N S I M Ţ Ă M Â N T   L I B E R   E X P R I M A T
cu privire la Prelucrarea Datelor cu Caracter Personal

Subsemnatul ............................................., CNP ..........................., declar fără echivoc că am fost informat asupra drepturilor mele conform cerinţelor Regulamentului (UE) 2016/679 al Parlamentului European și al Consiliului din 27.04.2016, a  Legii nr. 677/2001 pentru protecţia persoanelor cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal şi libera circulaţie a acestor date, modificată şi completată şi ale Legii nr. 506/2004 privind prelucrarea datelor cu caracter personal şi protecţia vieţii private în sectorul comunicaţiilor electronice de către Cmi Dr Atomei Alina-Gabriela care prin Împuternicitul său contractual SC SYONIC SRL are obligaţia de a administra în condiţii de siguranţă şi numai pentru scopurile specificate, datele personale cu caracter medical furnizate în cadrul actului medical.
Declar că sunt de acord ca datele mele să fie prelucrate și menţionez că acest acord este valabil până va fi expres revocat de către mine în condiţiile legale.

Data:........................................................
Nume părinți/ reprezentant legal: .............................................................................................................                             ..........................................................................................................................................................................
Semnătură: 1.................................................................................................
                     2.................................................................................................




                                                                                                                          


                                                                                                                                       Exemplar medic

Medic: ALINA GABRIELA ATOMEI, cod parafa: A51415
Nume pacient: ..........................................................................


DECLARATIE DE ACORD UTILIZARE SISTEM DES-CNAS
Subsemnatul/a (părinte/reprezentant legal)  ...............................................................................
                                                                              ...............................................................................
SUNT/ NU SUNT de acord cu politica de utilizare și termenii și condițiile de acces la datele și informațiile medicale din Dosarul Electronic de Sănătate www.des-cnas.ro al Casei Naționale de Asigurări de Sănătate proprii prevăzute in Hotărârea de Guvern nr.34/2015.
  
                      Data:  ...................                                                      Semnătura: 1...............................
                                                                                                                                2...............................




                                                                                                        
DECLARATIE PRIVIND TRANSMITEREA DATELOR ÎN DES-CNAS
Subsemnatul/a (părinte/reprezentant legal)  ............................................................................... 
                                                                              ...............................................................................
SUNT/  NU SUNT de acord ca informațiile pe care le dau medicului meu Dr. ALINA GABRIELA ATOMEI privind starea mea de sănătate sau de boală să fie transmise în Dosarul Electronic de
Sanatate - www.des-cnas.ro al Casei Naționale de Asigurări de Sănătate din Romania.


                      Data:  ...................                                                      Semnătura: 1.................................
                                                                                                                                2 ...............................
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