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/ Acord (consimtamintul informational) -
la interventiile medicale stomatologice administrate in cadrul IMSP Centrul Stomatologic Munici-
pal de Copii conform ordinului Ministerului Sinititii al Republicii Moldova nr.303 din 6 mai 2010

Eu, subsemnatul (a) , prin prezentul (a) imi exprim acordul (consimtimintul) la trata-
mentul chirurgical, caracterul si scopul ciruia mi-au fost explicate i propuse de medicul chirurg pediatru. Am fost in-
format detaliat intr-un limbaj accesibil, despre necesitatea interventiei medicale stomatologice chirurgicale preconizate
/anestezie, extractie, operatie/, efectul lor, inclusiv l;gmgﬁ_ciilg; si riscurilg acestora. Sunt de acord cu decizia medicului
stomatolog chirurg referitor la tacticayfietdda de tratament ﬁﬁ']i’tfi’t"éfébs’ful si eficienta acestora.

Eu am infeles tot ce mi-a explicat medicul specialist si benevol imi exprim consimtidmintul congtient pentru efectu-
area procedurilor descrise.

Concomitent imi asum responsabilitatea pentru orice incilcare a regulilor de comportament si neindeplinirea reco-

* - mandarilor primite de medicul stomatolog chirurg pediatru.

Semnitura medicului stomatolog chirurg
Confirm ci am explicat pacientului scopul, beneficiile si
riscurile procedurilor descrise
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