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Anexa 1*

Acordul pacientului privind filmarea/fotografierea în incinta
unităţii sanitare

Subsemnatul,............................................................,  cod  numeric
personal............................., îmi exprim acordul de a fi filmat/fotografiat în
incinta  unităţii  medicale  în  scopuri  care  le  exclud  pe  cele  medicale,
aceasta fiind dorinţa mea, pe care mi-o exprim în deplină cunoştinţă de
cauză.

.................................... 
Data ....../....../............
 (semnătura pacientului care işi exprimă acordul pentru filmare/fotografiere) 

Subsemnatul,  ................................................,  medicul  în  grija
căruia se afla pacientul, sunt de acord ca acesta să fie filmat/fotografiat
în  incinta  unităţii  medicale,  acest  fapt  nefiind  de  natură  a  dauna
pacientului. 

.................................... 
Data ....../....../............
 (semnătura medicului care îngrijeşte pacientul) 

_______________________________________________________________________________

*O.M.S. nr. 1410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 

46/2003


