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en. -- 
I 2 3 4 
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6.1 Ordmul Ministerului Sanatatii nr.139 din 03.03.2010 cu privire la asigurarea calitatii serviciilor 
rncdicale 

6.2 Ordinul Ministcrului Sanata\ii, Muncii ~i Protcctici Sociale al Rcpublicii Moldova nr.425 din 
20 manic 2018 Cu privirc la aprobarea Ghidului privind aplicarea proccdurii de comunicarc si 
consilicre a pacicruilor. 

6.3 Ord in No 303 din 06.05.20 IO cu privirc la asigurarea acccsului la inforrnatia privind propriile 
date rnedicale ~i lrsta interventiilor rnedicale care necesita pertectarea acordului informat 

6. DOCL1,1ENTE DE RF.FER) ~TA APLICABIL PROCEDURII OPERATIONALE: 

S.2 Aplicarc: Toti mcdicii irnplicati in procesul de tratamcnt si ingrijirc medicals. 

5.1 Prezenta procedura se aplica in toate sectiile/cornpartimentele IMSP Spitalul Raional Ungheni 
in care se desfasoara activitati de tratarnent si ingrijire medicala. 

S. DOMENJUL DE APLICARE : 

Prczenta proccdura de crie modalitatea cu privire la situatiile in care pacientul refuza un tratament si 
modul de consemnare in documcntatia rnedicala (Registru de evidenta a internarilor bolnavilor si 
rcnuntarilor la. piializare" formular 001/e; Fisa rnedicala de ambulatory; Fisa Medicals Bolnavului de 
Stajionar : r1~a UP ). 

4. SCOPUL: 

plicarc Scotia boli Sef scctici c1s:eJ:.; -l<f OJ~ e ~~~ infectioase 

pit care Sectia terapie Sef sectiei 

plicare Scotia neurologic Sef sectiei 

plicare Sectia pediatrie Sef sectiei 

plicarc Sectia Sef scctiei psihonarcologic 

Aphcarc Scctia scr scctici "u. ,vttt(~ Consultativa 

Aplicarc cctia .tatisiica ser scctici 

plicare Laborator Sef <re(~ ltl{n: laborator 1..,,, 
v - --- 

oate sectiile 
Consiliul 
Cal itatii IMSP 
SR Un heni 

rhivarc 
lte scopuri 
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6.4 Legea nr.263 din 27.10.2005 Cu privire la drepturile şi responsabilităţile pacientului. 
6.5 Legea RM nr.982-XIV din 11 mai 2000 privind accesul la informaţie 
6.6 Legea RM nr. 1402-XIII din 16 decembrie 1997 privind asistenţa psihiatrică 
6.7 Ordinul Directorului Spitalului Raional Ungheni nr.46 din 09.02.2018 Cu privire la 

managementul   calității  serviciilor medicale în cadrul    Spitalului Raional Ungheni                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
6.8 Regulamentul IMSP Spitalul Raional Ungheni  

7. DESCRIEREA PROCEDURII 

a. Medicul curant / medicul consultant va explica intotdeaună pacientului tratamentul prescris 
şi efectele negative ale acestuia. 

b. In situaţia în care un pacient va refuza tratamentul prescris, medicul curant / medicul 
consultant are obligativitatea de a arăta consecinţele imediate şi în timp ale refuzului 
tratamentului. 

c. De asemenea, medicul curant / medicul consultant va oferi posibilitatea unui consult la alt 
medic de aceiaşi specialitate daca este cazul. 

d. In situaţia în care pacientul continuă sa refuze : internarea, procedură, operație,  tratamentul, 
medicul propune pacientul/ aparţinătorul de a complete și să semneze refuzul cu atașarea lui  
în : Registru de evidență a internărilor bolnavilor și renunțărilor la spitalizare” formular 001/e 
Fişa medicală de ambulator, Fişa Medicală Bolnavului de Staţionar  

e. In situaţia în care pacientul/ aparţinătorul refuză să semneze Refuzul, se va efectua înscrierea 
despre refuz la semnare, de către medicul curant / medicul consultant cu semnătura unui 
martor. Medicul curant al pacientului internat este obligat să ofere o altă variantă de 
tratament sau un tratament paliativ pănâ la externarea pacientului. 

f. Medicul va prezenta pacientului variante pentru tratament în alte instituţii medicale. 

g. În cazul  refuzului tratamentului din cauza stării neadecvate a parinților ( stare de ebrietate, 
afect  )  în cadrul spitalului a unui copil cu maladii , stări ce pun în pericol  viața copilului se 
crează consiliu de 3 medici care argumentează în documentația medicală pericolul 
neefectuării tratamentului , internării necondiționate a copiluluiîn spital  și cu informarea 
obligatorie  a Asistenței Sociale Ungheni   telefon  0236- 2-67-16 , Poliția Ungheni telefon 
902 cu situația creată . 

8. ANEXE 

                       8.1 PO-1.A-1      R E F U Z   D E   I N T E R N A R E 
                       8.2 PO-1.A-2    R E F U Z   D E   P R O C E D U R Ă / O P E R A Ț I E 
                       8.3 PO-1.A-3    R E F U Z   D E   T R A T A M E N T 
                       8.4 PO-1.A-4    R E F U Z   D E   HEMOTRANSFUZIE  
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PO-1.A-1 R E F U Z   D E   I N T E R N A R E                   Anexa 2 la Ordinul Directorului  

SR Ungheni nr 46 din 09.03.2018 

 

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

 

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 __________________________________________________________ ___ 

 

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_______ 

 

 

PO-1.A-2    R E F U Z   D E   P R O C E D U R Ă / O P E R A Ț I E       Anexa 3 la Ordinul Directorului             

SR Ungheni nr 46 din 09.03.2018 

 

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

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 ___________________________________________________  

      

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_______ 
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PO-1.A-3    R E F U Z   D E   T R A T A M E N T                                              Anexa 4 la Ordinul Directorului  
SR Ungheni nr____din _____________ 

 

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_______ 

 

 

PO-1.A-4    Acordul/refuz pacientului pentru transfuzia sîngelui de la donator 

Subsemnatul _____________________________________în calitate de: 
1.pacient internat în secţia _______________________________________ 
2.reprezentant legal al copilului _______________________în vârstă de________ani 

  3.aparţinător (soţ, soţie, frate, soră, fiu - în cazul în care pacientul este în incapacitatea de a decide)  al 
pacientului__________________________ internat în secţia ________________________ consimt  

  Mi s- a explicat starea sănătăţii mele şi prezenţa indicaţiilor pentru transfuzia sîngelui de la donator 
(componentelor de sînge) 

  Prin prezenta, eu îi încredinţez medicului __________________________ 
asistenţilor lui dreptul să efectueze următoarele investigaţii: 
____________________________________________________________ 

Conţinutul acţiunilor medicale indicate mai sus, riscul posibil, complicaţiile posibile, de asemenea şi   
       alternativele metodei propuse îmi sînt cunoscute. 
Mi s –a comunicat că sîngele de la donator se examinează cu utilizarea test – sistemelor certificate     
       imunofermentative la anticorpi contra virusului hepatitei C, anticorpi contra virusului HIV/SIDA ½     
       , anticopi contra agentului care provoacă sifilisul, antigenului superficial al hepatitei B (HBsAg), la  
        alaninaminotransferază, rupa de sînge ABO şi Rhezus antigegi. 

Însă după transfuzia sîngelui şi a componentelor de sînge de la donator, în organismul meu pot să se 
dezvolte reacţii sau complicaţii, în pofida controlului minuţios la selectarea donatorilor, examinării de 
laborator a sîngelui lor şi toate măsurile posibile de profilaxie, prevăzute de documentele în vigoare. 
Din rîndul reacţiilor şi complicaţiilor pot să fie hemolitice, nehemolitice, febrile, urticărie, anafilactice, 
insuficienţă pulmonnară acută, complicaţii aloimune, trombocitorefractare, boala „transplant contra 
gazdei” şi imunomodulare. Din reacţiile neimune se pot dezvolta complicaţii hemolitice, 
septice circulatorii, metabolice, embolice, supraîncărcarea metabolică cu fier, infecţioase, inclusiv 
tranmiterea virusurilor hepatitei, HIV/SIDA etc. 



Nota: Acest document conţine informaţii care sunt proprietatea IMSP Spitalul Raional Unghenişi este destinată utilizării exclusive pentru propriile cerinţe. 
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4 Eu am avut posibilitatea să pun întrebări şi la toate am primit răspunsuri complete. 
5 Eu confirm că i – am comunicat medicului tot ce ţine de sănătaea mea. L – am informat despre starea 

fizică şi psihologică. 
6 Eu înţeleg că pe parcursul acţiunilor medicale indicate mai sus, pot apărea împrejurări neaşteptate, 

care pot modifica caracterul acţiunilor acordate sau care necesită examinări suplimentare, manipuleţii, 
proceduri neindicate în punctul 2. Eu îi încredinţez medicului şi asistenţilor lui să ia deciziile respective 
în confomitate cu judecata lor profesională şi să efectueze orice acţiuni medicale, pe care le va 
considera necesare pentru ameliorarea stării mele. 

7 Transfuzia sîngelui de la donator (a componentelor ei) se poate asocia cu utilizarea substituientelor de 
sînge, a eritropoietinei şi a preparatelor de fier şi a altor preparate. 

Eu confirm prin semnătura mea că am citit şi înţeleg tot ce este expus mai sus. Medicul a răspuns la toate 
întrebările mele. 
(Numele, prenumele şi reprezentantul legitim pentru persoanele mai tinere de 15 ani) 
_________________________________________________________ 
Semnătura medicului (numele, prenumele) _____________________________ 
Eu refuz transfuzia sîngelui de la donator şi/sau componentelor sanguine prin prezenţa indicaţiilor, ceea ce 
confirm prin semnătura mea . mie mi s- au explicat posibilele consecinţe ale refuzului. 
Semnătura pacientului (sau a reprezentantului legitim pentru persoanele mai tinere de 15 ani) 
__________________________________________________ 
(Numele, prenumele) ______________________________________________ 
Semnătura medicului (numele, prenumele) _____________________________ 
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