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Anexa 1*

Acordul pacientului privind filmareal/fotografierea in incinta
unitatii sanitare

SUBSEMNALUL, ... , cod numeric
personal.........ccccceeevueeeeennn.. , Imi exprim acordul de a fi filmat/fotografiat in
incinta unitatii medicale in scopuri care le exclud pe cele medicale,
aceasta fiind dorinfa mea, pe care mi-o exprim in deplina cunogtinta de
cauza.

Data ...... [eciii e

(semnatura pacientului care isi exprima acordul pentru filmare/fotografiere)

Subsemnatul, ..., , medicul in grija
caruia se afla pacientul, sunt de acord ca acesta sa fie filmat/fotografiat
in incinta unitatii medicale, acest fapt nefind de natura a dauna
pacientului.

Data ...... [ociii e

(semnatura medicului care ingrijeste pacientul)

*0.M.S. nr. 1410/2016 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr.
46/2003



