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FORMULAR DE CONSIMTAMANT PRIVIND

EXTERNAREA LA CERERE
Subsemnatul domiciliat in
legitimat cu B.I/C.I. seria nr. , cu CNP: in calitate de :
1.pacient internat in sectia
2.reprezentant legal al copilului in varsta de ani
3.apartinator (sof, sotie, frate, sora, fiu - in cazul 1n care pacientul este in incapacitatea de a decide) al
pacientului internat in sectia , confirm ca am

solicitat externarea din spital din motive personale.
De asemenea, confirm ca am fost informat de catre personalul medical asupra consecintelor posibile ca
urmare a intreruperii tratamentului si afirm ca imi mentin dorinta de a fi externat din spital.

Semnatura pacientului/reprezentant legal ziua luna  anul
In situatii deosebite:
Subsemnatul, in calitate de martor, confirm ca prezentul formular de

consimtamant a fost completat in prezenta mea si semnat de pacient fara ca asupra lui sa fie exercitata
vreo constrangere.

Posibilitatea parasirii spitalului la cerere nu se aplica in cazul bolilor infectioase transmisibile si
in alte cazuri prevazute de lege.

Semnatura martorului ziua luna anul




