DECLARAŢIE 
Privind acordul pacientului de comunicare a documentelor medicale personale 
conform prevederilor OMS nr. 1.410 din 12 decembrie 2016 privind aprobarea 
Normelor de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003 (ANEXA 5) 
Către, 
CONDUCEREA SERVICIULUI DE AMBULANŢĂ JUDEŢEAN CĂLĂRAȘI
Subsemnatul	 (numele şi prenumele pacientului), cod numeric
personal 	,imi exprim acordul ca informatiile despre starea nriea de sanatate
si datele mele medicale sa fie comunicate catre persoanele enumerate mai jos,aceasta fiind dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplina cunostinta de cauza.
	Subsemnatul
	
	
	(numele şi prenumele reprezentantului legal),

	
	
	
	

	cod numeric personal
		, în calitate de reprezentant legal al



pacientului*)	 (numele şi prenumele pacientului),imi exprim acordul
ca informatiile despre starea acestuia de sanatate si datele sale medicale sa fie communicate de catre persoanele enumerate mai jos, aceasta fiind dorinta mea , pe care mi-o exprim in deplina cunostinta de cauza.
*Se completeaza in cazul minorilor sau al majorilor fără discernământ şi a majorilor cu pierdere temporară a capacităţii de exerciţiu.
Numele	şi	prenumele	persoanei/	persoanelor	indicate	de	pacient/reprezentant	lega(
	, cod	numeric personal 	,
în calitate de imputernicit al pacientului (grad de rudenie/alta relatie)	
*) Se anexează acordul pacientului privind comunicarea datelor medicale. declar că mi-au fost înmânate, în urma solicitării mele, adresate Serviciului de Ambuanţă Judetean Călărași, copii ale următoarelor documente:
1...........................................................................................................................................................................................
2...........................................................................................................................................................................................
3...........................................................................................................................................................................................
4...........................................................................................................................................................................................



________________________________                                                                 Data  ______________________
(semnătura persoanei care a solicitat documentele medicale)
(se anexeaza copie carte de identitate pacient/imputernicit/declaratie notariala si. a)
