DECLARATIE DE CONSIMTAMANT PENTRU TRATAMENT

Subsemnatul/a..................... e ,
CNP/CID: - e ,
domiciliat I Str. ......ooooeeii e » IOr. ..., bl .., sC .., et .., ap. ...... ,
sector......, localitatea,............ccoeueevni . s Judetul................ e, R
telefon...................... ,

sunt de acord s& urmez tratamentul recomandat de medicul curant cu

nSOFOSBUVIRUM+VELPATA SVIRUM+VOXILAPREVIRUM

cu o duratd de 0 12 saptimani

Am fost informat/d asupra acestei terapii antivirale $i a consecintelor administririi ei. Mi s-a oferit
ocazia de a pune Intrebdri §i mi s-a rdspuns la nelimuririle pe care le-am avut In legituri cu
investigatiile medicale §i tratamentul antiviral. Astfel fiind informat e accept si Tmi asum
raspunderea pentru urmarea stricti a tratamentului si efectnarea tuturor investigatiilor
necesare monitorizirii tratamentului si evaluirii rezultatului medical.

Sunt de acord cu instituirea acestui tratament precum si cu efectuarea tuturor examenelor
clinice si de Iaborator necesare unei conduite terapeutice eficiente.

Sunt de acord si urmez Instructiunile medicului meu curant (prescriptor), si rispund la intrebiri
$1 sa semnalez In timp util orice manifestare clinicd survenita pe parcursul terapiei.

M3 oblig sa anunt medicul meu curant (prescriptor) in cazul in care trebuie si folosesc alte
medicamente dect cele prescrise de acesta.

M3 oblig sd informez medicul meu curant (prescriptor) despre tratamentele pe care le-am urmat
anterior §i s3 dau toate detaliile cu privire la acestea.

M4 oblig si aduc la cunostinta medicilor care mi trateazi pentru alte afectiuni faptul ci urmez acest
tratament antiviral astfel incit acestia si nu-mi prescrie medicamente care mi-ar putea scidea
eficienta terapiei antivirale,

Am fost informat ci pentru reugita tratamentului, prima conditie este ca medicamentele si fie luate
zilnic, gbligatoriu la or3 fixa.

fn;eleg cd, daci intr-o singurd zi nu iau medicamentele se compromite definitiv reusita
tratamentului §i s nu obtin niciun rezultat, iar contravaloarea tratamentului (de citeva zeci de
mii de euro) va fi irositi.

fn cazul in care constat ci apar stdri de oboseald, greatd, dureri de cap etc (aceste stiri pot fi reactii
adverse la tratamentul antiviral) le voi raporta imediat medicului meu curant (prescriptor).

Nu voi_intrerupe tratamentul si nu voi lua medicamente care si combati aceste reactii din
proprie initiativi, Medicul meu curant (prescriptor) care mi-a initiat terapia antivirald m-a informat
cd existd medicamente care combat eficient aceste reactii §i ¢i le va prescrie daci am nevoie.

Nu voi lua alte medicamente/ceaiuri/remedii naturiste concomitent cu medicamentele fmpotriva
virusului hepatitic C firi aprobarea medicului meu curant (prescriptor) deoarece existi riscul
unor efecte adverse grave sau eficienta medicamentelor antivirale poate fi diminuata.

Declar pe propria rispundere ci mi voi prezenta la medicul meu curant pentru urmirirea
tratamentului (monitorizare) sau ori de cite ori acesta consideri ci este necesar precum s§i la 12
sdptiméni de la terminarea acestuia pentru a efectua viremia.




La controlul lunar si la sfarsitul tratamentului, ma oblig si prezint medicului meu curant (prescriptor)
flacoanele goale ale medicamentului, prin aceasta fmi asum si totodatd confirm faptal ci am luat
in proportie de 100% medicamentul prescris.

Medicul Meu CUIANE ESLE AT\ ........veuverirreeeeiiseseseeeea st e et et sesseee e eeee s

................................................................................................................................................................

Avénd in vedere cele de mai sus cititi cu atentie §i incercuiti rispunsul potrivit:
1. Afi 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. Sunteti de acord si urmati acest tratament in modul cel mai riguros?

DA /NU

4. Vdangajati s mergeti la toate consultatiile si si faceti toate investigatiile paraclinice necesare
monitorizarii tratamentului? ' ' o

DA/NU -

5. Vi angajafi s4 faceti viremia la 12 siptdméani de la terminarea tratamentului?

DA /NU
6. V& angajati si nu consumati medicamente/ceaiuri/remedii naturiste concomitent cu
tratamentul impotriva virusului hepatitic C fari aprobarea medicului dumneavoastri curant
(prescriptor) ?

DA /NU

Sunt de acord cu prelucrarea datelor cu caracter personal, in conformitate cu prevederile
Regulamentului (UE) nr. 679/2016 ol Parlamentului European si al Consilivlui Uniunii Europene
privind protectia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si
privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general
privind protectia datelor) i cu prevederile legale in vigoare, in scopul acorddrii asistentei medicale n
cadrul sistemului de asiguriri sociale de sinitate din Romania.
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SEMNATURA PACIENT SEMNATURA SIPARAFA
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