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Subsemnata/ul........

e |

Domiciliat/a Tn str..........cccociiii i, N L b L sCL L, L, AP L,
sector...... Jocalitatea....................cooeinnls Judd..............l gelefon.......ooo i, ,
in calitate de;

- pacient

- apatinator

- reprezentant legal

sunt de acord cu:

1.- divulgarea informgilor cu privire la
I:I starea mea damatate |:| starea ddéigitate a persoanei pe care o reprezint;

2. - divulgarea motivelor medicale sau dé akitus
D pentru care aflu internat |:| pentru care se& aiternai persoana pe care o reprezint

3. - filmareasi intervievarea cu privire la starea da#atesi difuzarea informailor obtinute pe aceast

cale pe cale audiovizuah :
|:| mea |:| persoanei pe care o reprezint

Cadrul medical n prezemciruia semnez:



