DECLARATIE

Subsemnatul/a:

cu CNP declar pe propria rdspundere si sub sanctiunile prevdzute de art.326

din Codul Penal privitor la falsul in declaratii, urmdtoarele:---------
O Nu am calatorit in ultimele 14 zile In zone cu risc ridicat de infectare cu

Coronavirus(rosii/galbene);

O Nu am intrat in contact direct cu persoane care au simptome sau care au calatorit

in zone cu transmitere comunitardextinsa;

O Nu am intrat in contact direct cu persoane care au fost confirmate cu Coronavirus

(COVID-19).

DATA SEMNATURA

Subsemnatul/a declar c&, in conformitate cu cerintele Regulamentului(UE) 2016/679 al Parlamentului European si
al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu
caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogarea Directivei 95/46/CE
(Regulamentul general privind protectia datelor - RGPD) sunt de acord ca datele mele personale pe care
le furnizez sau pe care le furnizeaza, dupa caz, un membru al familiei mele ori o alta persoana. Totodata,
am luat act de faptul ca datele mele cu caracter personal sunt transmise, prin orice mijloc de comunicare,
institutiilor publice, ori private ale caror activitati sunt incidente 1n activitatea medicald sau care au legatura
directa ori implicita cu instrumentarea actului ori procedurii medicale si care, la randul lor sunt operatori
de date cu caracter personal. Scopul colectarii datelor 1l constituie instrumentarea actului/procedurii medicale
potrivit prezentului acord. Aceste informatii vor putea fi introduse de medic 1n baza sa de date sub orice forma

materiala (pe suport de hartie) si electronica.

Mentionez cd mi s-a adus la cunostintd cd refuzul furnizarii acestor date determina

imposibilitatea initierii sau, dupa caz, finalizarii actului ori procedurii medicale.

SEMNATURA



FORMULAR DE CONSIMTAMANT INFORMAT

Subsemnatul , avand
domiciliul in localitatea , Str. , Ir. , bl. ,
sc. _,et. _,ap. _ , sector/judet , tara , legitimat(d)
cu C.I.(B.I./Passport) seria , 1r. , in calitate de pacient/reprezentant legal al
pacientului(copilului) CNP (al copilului) , autorizez si permit realizarea

tratamentului stomatologic.

Mentionez cd mi-a fost explicatd pe intelesul meu manopera stomatologicd ce urmeazdi a fi
efectuatd si am fost informat(d) cu privire la riscurile ori posibilele accidente si complicatii ale acestei

interventii.

Am fost informat cu privire la definitia de caz COVID-19 (conform CNSBT/27.03.2020),

inclusiv la riscul contamindrii mele cu COVID-19, cu tot protocolul strict respectat.

Am fost informat(d) ca prezentul act de acord reprezintd o obligatie a medicului, in

conformitate cu dispozitiile art. 649 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii.

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

prezentul consimtamant informat.

Data

(semnatura pacientului/reprezentantului legal)



Chestionar

Nr. N
ert. Intrebare DA | NU

Ati intrat 1n contact in ultimele 14 zile cu persoane diagnosticate cu virusul
1. T SARs- 0|0

CoV-2 (COVID-19)?
Ati interactionat in ultimele 14 zile cu persoane care au prezentat simptome
asociate

infectiei cu virusul SARS-CoV-2 (COVID-19)?
Ati interactionat 1n ultimele 14 zile cu persoane care au stat in
izolare/carantina

impusa de autoritati?

V-a fost impusa in ultimele 14 zile izolarea sau carantina la domiciliu de catre
autoritati?

S. | Ati avut in ultimele 14 zile unul din simptomele de mai jos?
- febra

- tuse

- respiratie greoaie/dificultati in respiratie/

- frisoane

- dureri musculare

- dureri de cap

- dureri de gat

- greata, diaree, varsaturi

- pierdere de gust sau miros

6. | Care sunt bolile de care suferiti?

Ogooogooo
Ogooogooo

Am luat cunostintd de faptul ca nerespectarea masurilor privitoare la prevenirea sau combaterea
bolilor infecto-contagioase se sanctioneaza conform art. 352 din Codul penal si a art. 34 lit. m) din

H.G. nr. 857/2011 privind stabilirea si sanctionarea contraventiilor la normele din domeniul sanatatii
publice, cu modificarile si completarile ulterioare.

Nume si prenume:

Data completarii: / /



