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Acest document a fost emis, încheiat și semnat în temeiul prevederilor urmatoarelor reglementari legale: 

• Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, asa cum a fost modificata- art. 649 si urmatoarele: 

• Ordinul nr. 482/2007 al Ministrului Sanatatii Publice- “ NORME METODOLOGICE de aplicare a titlului XV 

raspunderea civila a personalului medical si a furnizorului de produse si servicii medicale, sanitare si farmaceutice” din 

Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii. 

• Legeanr. 46/2003 a dreptului pacientului. 

• Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 386/2004 privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 

46/2003. 

Acordul pacientului   

privind comunicarea datelor medicale personale 

 

     Subsemnatul __________________________ (numele  şi prenumele pacientului), având cod numeric 

personal (CNP) _______________________, îmi exprim acordul ca informațiile despre starea mea de 

sănătate și datele mele medicale să fie comunicate către persoanele enumerate mai jos, aceasta fiind 

dorința mea, pe care o exprim în deplină cunoștință de cauză. 

     Subsemnatul ____________________________ (numele  şi prenumele reprezentantului legal), având 

cod numeric personal (CNP) _______________________,  în calitate de reprezentant legal al pacientului* 

__________________________________ îmi exprim acordul ca informațiile despre starea acestuia de 

sănătate și datele sale medicale să fie comunicate către persoanele enumerate mai jos, aceasta fiind 

dorința mea, pe care o exprim în deplină cunoștință de cauză.  

(*se completează  în cazul minorilor sau al majorilor fără  discernământ, precum  şi în cazul majorilor cu pierdere temporară a 

capacităţii de exerciţiu) 

Numele și prenumele persoanei/ persoanelor 

indicate de către pacient/ reprezentantul legal 

Calitatea persoanei (grad de rudenie / altă relație) 

1  

2  

3  

 

_______________________                                                                   Data: ____/_____/________/  

Semnătura pacientului/reprezentantului legal care îşi exprimă acordul pentru comunicarea datelor medicale 

personale/ale pacientului reprezentat 
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