>

MEDSANA FISA PREDARE - PRIMIRE
PROBE ANATOMO - PATOLOGIE

DATE PACIENT:
NUME PRENUME DATA NASTERII
VARSTA __TELEFON E-MAIL DATA PREDARII PROBEI

DATE REPREZENTANT LEGAL (se utilizeazd in cazul minorilor/majorilor fird discerndmént/majorilor cu pierdere temporard a capacitdtii de
exercitiu):

NUME PRENUME DATA NASTERII
CALITATEA TELEFON: E-MAIL

Recoltarea probei a fost efectuata la (se completeazd denumirea PArteNEIUIUL) .......cceveveeeeeeeeereeseeeeereeste et saeseee s e saesesesaesenaesens SRL de
catre (se va completa numele medicului/asistentului care a efectuat recoltarea) in
datade . Proba se trimite spre a fi lucrata si/sau interpretata la Medsana Bucharest Medical Center S.R.L. (Bucuresti).

(Semnadtura si parafa medicului/asistentului care a efectuat recoltarea):

DATE ANAMNESTICE: » Laparoscopii:

Diagnosticul clinic:
ag feut ctint » Colposcopii:

Locul de provenientd al probei (precizarea regiunii aNatoMiice, s

a tipului de tesut):

Tratamente efectuate anterior interventiei (chimioterapie,
[radioterapie / alt tip de tratament - cu precizarea substantei
folosite, a datei de incepere a tratamentului si a numarului de
sedinte efectuate):

Spitalulin care s-a efectuat interventia: n cazulin care probele aduse sunt reprezentate de blocuri de
parafina sau lame se vor completa in plus urmatoarele:

Examene complementare efectuate, cu precizarea datei Sia .
diagnosticului: » numarul de blocuri si inscriptionarea lor (numarul inscriptionat):
>CT /RMN: » numarul de lame siinscriptionarea lor:

» Examen radiologic/mamografie: » diagnosticul anatomopatologic al probelor:

ACORDUL PACIENTULUI INFORMAT*

Subsemnatul / Subsemnata autorizez personalul medical al (se completeazd denumirea PArteNErulUi) .............coeeeeeeeeevreeesereeieneeesereeeseesesens SRL
sa recolteze probele biologice, respectiv al Medsana Bucharest Medical Center S.R.L. sa le receptioneze, pastreze si sa le foloseasca in vederea
efectuarii analizelor bifate mai jos, aceasta fiind dorinta mea, pe care mi-o exprim in deplind cunostinta de cauza.

Declarcd [Jsufar/ [Jnusufarde o boala psihica care saimi afecteze discernamantul.

Mi-au fost explicate urmatoarele:
a) Numarul de lame sau blocuri rezultate din prelucrarea probei nu poate fi estimat la data prelevarii acesteia, astfel incat sunt de acord cu achitarea unei




sume minime, urmand ca eventualele diferente sa le achit anterior primirii rezultatului, conform informarii pe care o voi primi telefonic sau pe e-mail
de la (se completeazd denumirea PArteNEIUILI) ...........coeeeeueeeereeeeeeesieesee et e s e s senes SRL.

b) Tn cazuri extreme, in care prelucrarea probei depdseste durata de timp stabilitd initial, (se completeazd denumirea partenerului)
.............................................................. SRL Tsi rezerva dreptul de a ma contacta telefonic in timp util in vederea stabilirii unei noi date pentru rezultat.
c) Un rezultat negativ al analizelor medicale sau incadrarea lor in limite normale admise nu exclude existenta bolii Tn faza incipienta / in faza inactiva /
cu valori subclinice / cu valori sub limita de determinare a testelor.

d) Dupa prelucrarea probei, lamele sau blocurile se pastreaza la Medsana Bucharest Medical Center S.R.L., conform prevederilor legale n vigoare. Orice
solicitare a mea in vederea eliberarii de cdtre Medsana a unor lame sau blocuri se va efectua in scris, angajandu-ma sa le restitui pana la data care imi
va fi comunicata.

e) INTERPRETAREA REZULTATULUI ANALIZELOR MEDICALE SE VA FACE IN CONTEXTUL CUNOSTINTELOR MEDICALE ACTUALE iN PLAN
INTERNATIONAL, MOTIV PENTRU CARE TREBUIE SA MA ADRESEZ MEDICULUI CURANT PENTRU INTERPRETAREA REZULTATELOR IN CONTEXT CLINIC.

ACORDUL PACIENTULUI PRIVIND COMUNICAREA DATELOR MEDICALE PERSONALE

Tmi exprim acordul ca rezultatele investigatiilor mele bifate mai jos s3 fie comunicate de Medsana Bucharest Medical Center S.R.L. citre (se
completeazd denumirea PArtENEIUIUL) .........cceeeevereceeieeeieeeetee et e e sseses e e s sese s s seneens SRL , care mi le va aduce la cunostinta mie
personal/Reprezentantului Legal conform optiunii exprimate de mine: [ pe adresa de e-mail, [ fax, [ la sediul clincii unde s-a facut
recoltarea, [] prin posta.

Tmi exprim acordul ca rezultatele analizelor s3 fie comunicate ctre persoanele enumerate mai jos:

Numele, prenumele, adresa de e-mail ale persoanei /persoanelor Calitatea persoanei
(inclusiv medici) indicate de pacient(d)/reprezentant legal (grad de rudenie/alta relatie)
Semnatura pacient(a) / Reprezentant legal Data__
Declar ca am finteles si accept pe deplin toate informatiile furnizate de catre (numele si prenumele

medicului / asistentului medical) si enumerate mai sus si Tmi asum ca am prezentat personalului medical doar informatii adevarate si corecte.

[J Sunt/ [ Nu suntde acord cu prelucrarea probei pentru efectuarea urmatoarei analize:

[J Examen histopatologic: [J Examen citologic:

[ prelucrarepiesd _______ prinincluderein [J Interpretare lame secretie mamar3 unilateral3
parafind si examen microscopic [J Interpretare lame secretie mamara bilaterald

[ Prelucrare bloc intern suplimentar [ Interpretare lame citologie diversa

O Prelucrare bloc extern si examen microscopic
O Interpretare lame externe suplimentare

*Acordul pacientului informat semnat este obligatoriu pentru orice persoana care solicita analize medicale de laborator. Fara semnatura
pacientului / reprezentatului legal al acestuia nu se pot lucra testele.

Semnatura pacient(a)/ Reprezentant legal Data

(Se completeazd de personalul medical de la Medsana Bucharest Medical Center S.R.L. la primirea probelor)

Starea probelor la primire (lame sparte, neinscriptionate etc.):

Probe primite de asistent medical: Semnatura:

INFORMARE PRIVIND PROTECTIA DATELOR CU CARACTER PERSONAL

Datele dumneavoastra cu caracter personal sunt prelucrate de Medsana Bucharest Medical Center S.R.L. Tn conformitate cu politica interna a acesteia
privind protectia datelor cu caracter personal. Puteti obtine mai multe informatii despre drepturile dumneavoastra [respectiv (a) dreptul de acces la
datele cu caracter personal prelucrate (,Datele”); (b) dreptul de a solicita rectificarea sau stergerea Datelor; (c) dreptul de a solicita restrictionarea
prelucrarii; (d) dreptul de a va opune prelucrarii; (e) dreptul de a nu fi supus unei decizii automate, inclusiv profilare; (f) dreptul la portabilitatea Datelor;
(g) dreptul de a depune plangere in fata Autoritatii Nationale de Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caracter Personal si de a va adresa instantelor de
judecata competente], consultand documentul ,,Nota de Informare privind Prelucrarea Datelor cu Caracter Personal de catre Medsana Bucharest Medical
Center S.R.L” disponibil pe site-ul Medsana la adresa https://www.medsana.ro/despre-noi/gdpr sau pe suport de hartie, in sala de asteptare a fiecareia
dintre clinicile Medsana. Drepturile mentionate la lit. (a) - (f) de mai sus pot fi exercitate utilizind urmatoarele canale de comunicare: (i) adresa de e-mail
dpo@medsana.ro; (ii) redactarea si semnarea unei cereri si depunerea acesteia la ghiseele Clinicilor Medsana Bucharest Medical Center S.R.L. sau (iii)
transmiterea acesteia prin postd la adresa Medsana Bucharest Medical Center S.R.L., str. Dr. Nanu Muscel nr. 12 sector 5, cod postal 050521, Bucuresti.

Am luat la cunostinta:
Nume si prenume pacient(a) / Reprezentant legal

Data

Semnatura pacient(a) / Reprezentant legal




