Consimtamantul

pacientului informat

In vederea efectudrii serviciilor de medicina complementara si alternativa (integrativa) a
evaludrilor biofizice, a terapiilor bioelectromagnetice

Subsemnatul/a avand CNP data nasterii
cu domiciliul sector/judet email
telefon ocupatia

in calitate de pacient [ reprezentant legal al pacientului minor

avand CNP

Prin semnarea prezentului consimtdmadént informat privind efectuarea evaludrii biofizice si
a terapiilor bioelectromagnetice

« Declar cd m-am prezentat din proprie vointd, si am solicitat evaluarea stdrii mele de
sdndtate pentru precizarea unor concluzii si a unui diagnostic biofizic prin utilizarea metodei
evaludrii biofizice si formularea unui program de terapii alternative si complementare
individuale. Subsemnatul, am inteles faptul cd procedurile de testare si terapiile prestate de
BIOINTEGRATIV SRL, sunt servicii de medicind integrativd (alternativé si complementard), ca
acestea nu se confunda cu medicina closica/olopoté, cd evaluarea biofizicd nu este o analizd
microbiologicd, metodele folosite, evaludrile si testdrile efectuate fiind diferite de metodele din
medicina clasicé (care au la bazé analize microbiologice si analize de laborator). Rezultatele
obtinute sunt sub forma unui diagnostic biofizic;

 Declar c& mi s-a adus la cunostintd, prin explicatii suficiente intr-un limbaj clar, respectuos
si pe intelesul meu, procedurile centrului TRANSILVANIA HEALING CENTRE

- Declar cd mi s-au explicat etapele, detdliile, efectele si consecintele procedurilor si mi s-a
rdspuns la orice intrebare sau neldmurire suplimentard.

« Declar cd inteleg si cd am fost informat cd programdrile in cadrul centrului se fac intr-o
anumitd ordine in functie de disponibilitatea personalului.

« Declar cd am fost informat cu privire la dreptul clinicii de a-si selecta pacientii in conditiile
legi.

+ Sunt de acord ca schimbul de informatii cu caracter terapeutic intre subsemnatul/a si
BIOINTEGRATIV SRL sau clinica Transilvania Healing Centre sd se desfdsoare pe e-mail sau
telefonic.

+ Md oblig sd aduc la cunostinta personalului centrului toate datele si informatiile care au
legdturd cu starea mea de sdndtate (fizicd sau mentald), cum ar fi: istoricul medical ori
tratamentul clinic efectuat p&nd n prezent, existenta unei boli, a unui handicap, un risc de
imbolndvire, inclusiv in ceea ce priveste existenta [ absenta afectiunilor psihice, bolilor
transmisibile si cronice, existenta unui pacemaker, suspiciunile de sarcind, sau orice alt
simptom care ar putea avea legdturd cu starea mea de sdndtate.



+ Mda oblig sa prezint terapeutilor doar informatii adevdrate si complete, iar in cazul in care nu
furnizez toate informatiile de mai sus, subsemnatul imi asum pe propria rdspundere cd
aceastd lipsd de informare poate afecta eficacitatea si eficienta terapiilor efectuate si a
rezultatelor obtinute.

+ Fatd de cele de mai sus, imi dau liber si in cunostintd de cauzd, consimtdmantul informat la
efectuarea de cdtre personalul BIOINTEGRATIV SRL, astdzi si la controalele viitoare, a
procedurilor clinicii, inteleg necesitatea acestor terapii pe care doresc sa le efectuez,
recunoscdand faptul cd nu mi se poate da o garantie sau asigurare in privinta rezultatului final.

+ M3 oblig sd respect toate indicatiile oferite si inteleg cd nerespectarea acestora cu strictete,
poate pune in pericol rezultatul final al terapiilor, fapt pentru care specialistul nu este
rdspunzdtor.

+ Sunt de acord sd prezint personalului Tn cazul Th care urmez un tratament Th mod uzual, si
medicamentele, informatiile, procedurile pe care le urmez/administrez.

« Am fost informat cu privire la faptul c& obligatile asumate de BIOINTEGRATIV SRL, prin
reprezentantii sdi (respectiv terapeutii) sunt obligatii de mijloace si nu de rezultat, astfel cd nu
se garanteazd atingerea unui rezultat final, acesta depinzdnd in mare mdsurd de strictetea cu
care pacientul respectd recomanddrile.

« Declar cd am primit rdspunsuri detaliate la toate intrebdrile adresate, explicatii pe care
le-am Tnteles in totalitate si pe care le consider suficiente pentru a lua o decizie in cunostintd
de cauzd.

- Subsemnatul/a, declar c& am citit, am inteles si acceptat pe deplin cele de mai sus, am fost
informat referitor la tarifele practicate si ca urmare semnez prezentul consimtdmant informat
in vederea efectudrii evaludrii biofizice si a terapiilor, astdzi si la controalele viitoare precum si
a prelucrdrii datelor cu caracter personal si astfel:

|:| iMI EXPRIM ACORDUL pentru prestarea serviciilor de medicind complementard si
alternativé (integrativé)

SAU

|:| REFUZ prestarea serviciilor de medicind complementard si alternativé (integrativé)

Nume prenume pacient [ Reprezentant
legal al pacientului

Semndtur& pacient [ Reprezentant legal al
pacientului minor
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