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Am fost informat/da asupra importantei, efectelor si consecintelor administrarii acestei
terapii cu produse biologice.

Ma declar de acord cu instituirea acestui tratament precum si a tuturor examenelor clinice si
de laborator necesare unei conduite terapeutice eficiente.

Ma declar de acord sa urmez instructiunile medicului curant, sd raspund la Intrebari si sa

semnalez 1n timp util orice manifestare clinica survenita pe parcursul terapiei.

Medicul specialist care a recomandat tratamentul:

Va rugam sa raspundeti la intrebérile de mai jos incercuind raspunsul potrivit:
1. Ati discutat cu medicul curant despre tratamentul pe care il veti urma?
DA /NU
2. Atiinteles care sunt beneficiile si riscurile acestui tratament?
DA /NU
3. Ati luat cunostinta despre reactiile adverse ale acestui tratament?
DA /NU
4. Sunteti de acord s urmati acest tratament?

DA /NU

Numele/prenumele pacientului (completati cu majuscule):

Data: Semnatura pacientului:



