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Anexa 2

FORMULAR DE REFUZ

Subsemnatul legitimat cu CI/BI seria

nr. , in calitate de pacient internat in sectia/compartimentul

din Spitalul de Psihiatrie Cavnic, sau ( in cazul in care pacientul este in incapacitate de a decide) in
calitate de apartinator (ruda apropiata sau reprezentant legal) al pacientului

Refuz sa urmez indicatia medicului de:
O Interventie chirurgicala o Tratament o Internare o Transport la alta unitate medicala

Natura, scopul, momentul adecvat si beneficiile recomandarii

de

mi-au fost explicate pe intelesul meu de catre Dr.

Mi s-au prezentat riscurile asociate, precum si riscurile imprevizibile (inclusiv riscul oricat de
mic, de deces), consecintele pe termen scurt sau tardive, pe care le presupune refuzul la momentul
adecvat indicat de medic.

Declar cé sunt constient(2) de aceste riscuri si le accept.

Am avut oportunitatea de a pune intrebari si am fost multumit(a) de raspunsurile si
informatiile aditionale care mi-au fost date.

In consecinta si in conditiile precizate, imi asum liber si in cunostiintd de cauza optiunea de
refuz a

Certific ca am citit, am inteles si accept pe deplin cele de mai sus si ca urmare le semnez.

Semnatura

Data Ora

Subsemnatii si
confirmém ca prezentul formular de refuz a fost completat si semnat in fata noastra, fara ca asupra
noastrd sa se fi exercitat vreo constrangere de orice fel.

Semnatura Semnatura

Data Ora Data Ora




