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Tabel cu personalul medical care acordd ingrijiri de sénétate pacientului semnatar

Nume si prenume

Profesie / grad Bifati 1...n medici cu X

Dr. Svetlana David

Medic specialist stomatolog

Dr. Voicu A. David

Medic specialist stomatolog

Dr. S. Aiordéchioale, Dr. A. Tudoran

Medici stomatologi - endodontie (colah.)

Dr. Silvia Stana, Dr. Alexandru Todor

Medici stomatologi - chirurgie orala (colab.)

Dr.Vasile Dehelean, Dr. lulian Tirca

Medici stomatologi - chirurgie oral# (colab.)

D EWIN| -

As. Torcog Gabriela

Asistentd medicald generalistd

CABINETE ASOCIATE
AF STOMATOLOGIE
”2D!I
310100 Arad,

Str. Ludovic Szantay nr.1, ap.9
Tel: 0040 - 257 281691

www.dentistdavid.ro

ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT
Acest document este conform reglementrilor identice din U.E. si conform celor din Romania: Legea nr. 95 / 2006 privind reforma in s&natate (+normele

ulterioare),Legea nr.46/2003 despre drepturile pacientului (+normele ulterioare),Decizia 15/2016 a C.M.D.R.(+n.ulterioare). Formularul are 3 anexe obligatorii:

A.Chestionar de evaluare stare generald de sanatate B.Consimt&mint P.D.C.P.(A.si B. pe verso) C.Fisa protetic de laborator dentar (ptr.tratament protetic).

1. Datele pacientului major

1.1. Nume gi prenume:

sau

Cod Numeric Personal:

Alt Numar de Identitate

datele pacientului minor

1.2. Domiciliu / resedinta :

(0-18 ani)

Contact: Tel. Fix

Tel. Mobil

E-mail

2. Reprezentantul legal ptr:

2.1. Nume i prenume:

Cod Numeric Personal

- pacientii minori (0-18 ani)

2.2. Domiciliu / resedinta :

- majorii fara discerndmant

2.3. Calitate : Parinte al minorului

Reprezentant legal al

3. Actele medicale (descrierea tratamentelor stabilite de medicul stomatolog in functie de diagnostice i necesitati de tratament):

» Tratamente profilactice si de intretinere a sanatatii orale, precum: invétarea igienei dentare corecte, teste de placa bacterian, controale preventive,etc.
» Tratamente ale afectiunilor acute precum : anestezii, calmarea durerilor, reducerea inflamatjilor, devitalizante, drenaje, antibiotice, antiinflamatoare;

» Tratamente ale infectjilor osului si tesuturilor vecine precum : incizii, extractji, chiuretaje, rezectji, decapugonari, mici interventji chirurgicale, etc.

» Tratamente de indepértare a cariilor dentare si ale altor leziuni i inlocuirea acestora cu diferite materiale de obturatie provizorii si sau definitive, etc.
» Tratamente de indepértare a nervului (pulpei) infectat, de dezinfectare repetata cu diferite mijloace si de obturare a canalelor radiculare, etc.

» Tratamente de indepartare a tartrului, a obturatiilor vechi, neadaptate, a dintilor migrati irecuperabili, a lucrarilor protetice vechi, necorespunzatoare,etc.
» Tratamente complexe ale afectiunilor cronice ale gingiei si tesuturilor adiacente: gingivite, parodontite marginale, parodontoze, mobilitate, migrari, etc.
» Tratamente ale afectjunilor partilor moi ale gurii, ale mucoaselor obrajilor, ale limbii, etc.; Diverse tratamente medicamentoase necesare, etc.

» Tratamente de reconstituire a coroanei dentare distruse cu diferite materiale precum : stifturi radiculare, dispozitive prefabricate, coroane, inlay, etc.

» Tratamente de inlocuire a dintilor lipsé cu elemente de inlocuire fixe precum: punti dentare din materiale fizionomice, nefizionomice, mixte, etc

» Tratamente de inlocuire a dintjlor lipsa prin elemente de inlocuire (semi-) mobile precum: (restaurari scheletate), proteze acrilice partiale / totale,etc.

4, Declar ca medicul stomatolog
ales mi-a furnizat ( si explicat pe
infelesul meu) urmétoarele
informatii in legatura cu starea
proprie a sanatétii buco-dentare
si a actelor medicale propuse,
informatii existente la data
semnérii prezentului acord.

BIFATICU X TOATE RASPUNSURILE CORESPUNZATOARE !:

4.1.

Da | Nu

Datele despre starea de sanatate buco-dentara

4.2.

Diagnosticele stomatologice existente

4.3.

Prognosticul, evolutia afectjunilor, complicatiile posibile

4.4.

Informatii despre natura si scopul actelor medicale propuse a fi efectuate

4.5.

Interventiile si strategia terapeutica propuse

4.6

Informatji despre beneficiile si consecintele actelor medicale propuse

4.7.

Riscurile potentiale generale, regionale si locale ale actelor medicale propuse

4.8.

Alternativele viabile de tratament si riscurile acestora

4.9.

Riscurile neefectuérii tratamentelor necesare propuse

4.10 Riscurile nerespectérii recomandarilor medicale stomatologice date

5.1. Consimtamantul péntru
recoltare

5.1 Sunt de acord cu recoltarea, pastrarea si folosirea pentru analize de laborator a
eventualelor produselor biologice rezultate in urma unor tratamente deosebite

5.2. Consimtamantul pentru
investigatii

5.2. Sunt de acord cu urméatoarele investigatii: radiologie dentara (la firma MedXray),
| tomografie computerizata (la firma MedXray), consultatii medici specialigti, analize etc.

6. Alte informatii importante
care mi-au fost furnizate
si cu care sunt de acord:

6.1. Informatji despre serviciile medicale stomatologice disponibile in cabinete

6.2. Informatji despre identitatea i statutul profesional al personalului (Tabel cap de paging)

6.3. Informatji despre Regulamentul de Ordine Interioara (pacienti) ce trebuie respectat

6.4. Informatji despre dreptul pacientului la o a doua opinie medicala

6.5. Informatii despre posibilitatea necesitatii de a schimba pe parcurs tratamentele

6.7. Informatji despre planul de tratament protetic propus (C. Fisa protetica de laborator dentar)

6.8. Informatji asupra valorii tratamentelor protetice necesare, stabilite de comun acord

7. Doresc sémﬁu informat in continuare despre starea mea de sanatate buco-dentara.

8. Declar ca nu sufir in prezent de nici o boala psihica care imi afecteaza discernamantul

ACCEPT EFECTUAREA ACTELOR MEDICALE STOMATOLOGICE DESCRISE $I EXPLICATE

Subsemnatul(a) pacient(a) reprezentant legal al dam] af '
mai sus si furnizate de cétre 1.....n medic(i) stomatolog(i),(ales(i) si bifat(i) cu X in Tabel cap pagind ca am prezentat medicilor de mai sus

doar informatii adevarate, ca prin prezentul formular semnat imi exprim acordul informat pentru efectuarea actelor medicale stomatologice.
Semnétura pacient/(3) sau reprezentant legal, care consimte informat la efectuarea actelor medicale :

SEMNATURA PACIENT (sau reprezentant legal)

DATA

Formular obligatorlu afigat in sala de agteptare. Se completeazi obligatoriu pe verso A. Chestionar Evaluare Stare Generald de Sanatate si B. Consimtimint P.D.C.P.

) declar c& am inteles toate informatiile enumerate




