ANEXA 2

(Anexa nr. 12%.2 1a normele tehnice)

CONSIMTAMANT INFORMAT
al pacientului pentru investigatia de PET-CT
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despre necesitatea efectudrii investigatiei PET/CT, a modalititii practice de realizare a procedurii, a riscurilor, a

complicatiilor §i posibilelor incidente sau accidente precum §i asupra rezultatelor agteptate.

DECLAR URMATOARELE:

1.
2

Toate informatiile cuprinse in prezentul consim{iimant, referitoare la persoana mea sunt adevirate.

Am fost informat cu privire la investigatie, am citit Nota de informare si am discutat cu medicul curant

toate intrebirile pe care le aveam despre procedura.

M3 angajez s& respect integral programarea pentru efectuarea investigatiei, sd anunt furnizorul situatiile de
fortd majord care ma Impiedica sd ajung la data §i ora programati si accept si fiu reprogramat la o dati
ulterioard 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
inainte/dupd injectarea sau diminuarea activititii radiotrasorului sub necesar).

Accept rezultatul investigatiel $i diagnosticul medicului care a efectuat investigatia gi ma oblig si-1
transmit medicului curant-oncolog.

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

Sunt de acord si efectuez investigatia PET-CT conform recomandirii medicului curant si cu administrarea
de substantd radioactivd. Am fost informat despre efectele acesteia, actiunile i riscurile posibile.

Alte informatii: (se pot detalia de fUFRIZOFI)........ccvvereeerieiecceee et b bbbt

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, in conformitate cu prevederile regulamentuhui
(UE) nr. 679/2016 si a prevederilor legale In vigoare, in scopul acordérii asistentei medicale n sistemul de

asigurdri sociale de sénitate,

Semnitura pacientului: Périnte/Tutore:

Data:





