CONSIMTAMANT SCRIS AL PACIENTULUI

SUbSEMNAta/UL. . ... o e ,
& 0 N N I O
Domiciliat/a TN Str.. ..ottt , nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..... , ap. ...... ,
sector......,Jocalitatea.....................oon Judetul..............o Jgtelefon..........ooooiis,
avand diagnosticul ..................... sunt de acord sd urmez tratamentul cu
O INTERFERONUM ALFA 2 A .o oo, O PEGINTERFERONUM ALFA2 A ..o,
O INTERFERONUM ALFA2B ..., O PEGINTERFERONUM ALFA2B .....ccoviiiiiiiiiinin,
O RIBAVIRINUM ..ottt O LAMIVUDINUM ..o
O ENTECAVIRUM ..o 0 ADEFOVIRUM DIPIVOXILUM .......ccccvviiiiiiieinen
sicu o duratd de o 12 saptamani O 16 saptamani 0 20 saptamani 0 24 saptamani.

Am fost informat/a asupra continutului, importantei si consecintelor administrarii acestei terapii.

Am fost informat/a ca exista o probabilitate mare (45 — 46%) ca tratamentul sa nu fie eficient.

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, sa raspund la intrebari si sa semnalez in
timp util orice manifestare clinica survenita pe parcursul terapiei.

Ma oblig sa anunt medicul curant in cazul in care trebuie sd iau alte medicamente decat cele
prescrise de acesta.

Ma oblig sa informez medicul curant si casa de asigurari de
SANALALE ..e'vrenrereeeeteeeeiteiteaeenaans al/a carui/carei asigurat/a sunt despre tratamentele antivirale pe
care le-am urmat anterior si sa dau toate detaliile cu privire la acesta.

Ma declar de acord cu intreruperea tratamentului in cazul aparitiei reactiilor adverse sau a lipsei de
raspuns terapeutic.

Medicul specialist care a recomandat tratamentul

Va rugdm sa raspundeti la Intrebarile de mai jos Incercuind raspunsul potrivit:

1. Ati discutat cu medicul curant despre tratamentul pe care 1l veti urma?

DA /NU

2. Atiinteles care sunt beneficiile si riscurile acestui tratament?

DA /NU

3. Sunteti de acord sa urmati acest tratament?

DA /NU

4. Ati inteles ca reactiile adverse ale acestui tratament (cum ar fi scdderea numarului leucocitelor,
numarului trombocitelor, stiri depresive etc), care pot avea consecinte foarte grave asupra sanatatii
dumneavoastra, putand conduce chiar la deces, pot impune oprirea tratamentului?

DA /NU

Data ..o Semnatura pacientulul ..........ccoevieeiiiiiiiiiieiie e



