
MlNlsrERuL SANArATI, MUNctt gr pRorEcfrErsoctALE Ar REpuBucu MoLDovA
Institufie Medico- Sanitad Public Spitalul Raional Ungheni

ORDIN

09.02.2018

Cu privire la implementare procedurii operalionale
in cadrul Spitalul Raional Ungheni

//

Nr.46

ln vederea asiguririi unui standard de calitate a actului medical gi dezvoltare a sistemului
institulional de management al calit{ii conform bunelorpractici intema{ionale, intemeiul prevederilor
Regulamentului privind organizarea qi funcfionarealMsP SR Ungheni, aprobat prin , ordinului MS
nr.426 din 06.06,2017 Cu privire la aprobarea Procedurii operaJionale-cadru privind elaborarea
procedurilor 

,j

ORDON:

1. Se aprobd Proceduri operalionalS PO-01 CU PRIVIRE LA StTUATILEiN CARE

PACIENTUL REFUZA UN TRATAMENT, confoTm anexei 1.

2, Se aprob; formularele :

a. REFUZ DE INTERNARE (anexa2)
b. REFUZ DE p,ROCEDURA/OpERATIE (anexa3)
c. REFUZ DE TRATAMENT (anexa4)

3. Consiliul calitdtii IMSP SR Ungheni pre;edinte gerbul Ghenadie va organiza
implementarea Proceduriiopera[ionale PO-O1 CU PRIVIRE LA SITUATIILEiN CARE
PACIENTUL REFUZA UN TRATAMENT

4. $efii de seclie , medicii ordinatori, medicii de gard5, medicii AMSA la aparilia
refuzuri internare, tratament , procedure ,. operalie vor acliona in conformitate cu
prevederilie Procedurii opera!ionale pO-1

5. $ef secliei resurse umane ToloacS Stela de a informa iersonalul medical lMSp
SR Ungheni cu prezentul ordin

6. Serviciu lTde a plasa prezentul ordinin releua informalionalS a IMSpSR
Ungheni

7. Controlul asupra executdrii prezentului ordin mi-l asum

Director IMSP SR U Andrei Alexev



 

R E F U Z   D E   I N T E R N A R E  

Certific că am citit, am înţeles şi accept pe deplin cele de mai sus ş i ca urmare le semnez. 

 

 

Semnătura pacientului/reprezentantului legal___________ziua____luna___anul_______ 

 

 

 

 

 

 

 

Subsemnatul__________________________legitimat cu_________________seria_______ nr______________            

sau Subsemnatul_______________________legitimat cu________________ seria_______ nr______________    

in calitate de parinte/reprezentant legal/tutore al pacientului (ei) ____________________________________ 

refuz categoric internarea în spital  propusă de medicul ____________________________________________   

       

Medicul mi-a explicat că acest refuz poate duce la agravarea stării mele cu apariția complicațiilor : 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________      

inclusiv DECESUL      

 

Mi s-au explicat consecintele refuzului și i-mi  asum responsabilitatea  de apariție a complicațiilor , deces . 

      

Refuz internarea din motivul ___________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________   

      

 

R E F U Z   D E   P R O C E D U R Ă / O P E R A Ț I E  

Certific că am citit, am înţeles şi accept pe deplin cele de mai sus şi ca urmare le semnez. 

 

 

Semnătura pacientului/reprezentantului legal___________ziua____luna___anul_______ 

 

 
Anexa 2 la Ordinul Directorului  

SR Ungheni nr.46_din 09 .02. 2018

 
Anexa 3 la Ordinul Directorului  

SR Ungheni nr.46_din 09 .02. 2018

 

Subsemnatul__________________________legitimat cu_________________seria_______ nr______________            

sau Subsemnatul_______________________legitimat cu________________ seria_______ nr______________    

in calitate de parinte/reprezentant legal/tutore al pacientului (ei) ____________________________________ 

refuz categoric PROCEDURA/ OPERAȚIE  _____________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

propusă de medicul ___________________________________________________________________________   

       

Medicul mi-a explicat că acest refuz poate duce la agravarea stării mele cu apariția complicațiilor : 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________      

inclusiv DECESUL 

      

Mi s-au explicat consecintele refuzului și i-mi  asum responsabilitatea  de apariție a complicațiilor , deces . 

      

Refuz procedura / operația din motivul ___________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________   

      



 

R E F U Z   D E   T R A T A M E N T  

 

Subsemnatul__________________________legitimat cu_________________seria_______ nr______________            

sau Subsemnatul_______________________legitimat cu________________ seria_______ nr______________    

in calitate de parinte/reprezentant legal/tutore al pacientului (ei) ____________________________________ 

refuz categoric TRATAMENTUL  în spital  propus de medicul ____________________________________   

       

Medicul mi-a explicat că acest refuz poate duce la agravarea stării mele cu apariția complicațiilor : 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________      

inclusiv DECESUL      

 

Mi s-au explicat consecintele refuzului și i-mi  asum responsabilitatea  de apariție a complicațiilor, deces 

      

Refuz internarea din motivul ___________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________   

      

Certific că am citit, am înţeles şi accept pe deplin cele de mai sus şi ca urmare le semnez. 

 

 

Semnătura pacientului/reprezentantului legal___________ziua____luna___anul_______ 

 

 

 

 

 

 
Anexa 4 la Ordinul Directorului  

SR Ungheni nr.46_din 09 .02. 2018


