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ANEXA 3 - Formular de exprimare a acordului pacientului informat

ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT

Numele si
prenumele:

CNP:

Datele
pacientului

Domiciliul/resedinia:

Numar de telefon si
adresa de email

Actul medical:
Vaccinare cu vaccinul anti Covid 19 - Pfizer BioNTech

COMIRNATY

Subsemnatul,  ciiineniie ST LW LS B ST WA S L B — (numele  si
prenumele pacientului / reprezentantului legal), declar ci am inteles toate informatiile furnizate de catre
............ . (MUMENR §i 0 prenumele
medicului / asistentului medical), ¢ am prezentat medicului/ asistentului medical doar informatii

adevirate i imi exprim acordul informat pentru efectuarea actului medical (vaccinare).

Semndtura pacientului/reprezentantului legal care consimte informat la efectuarea actului medic

Semnatura ..o

Data: ....... i e



