
 
 

 

                FORMULAR DE CONSIMȚĂMÂNT 
 
pentru examinarea diagnostică conform Legii privind diagnosticul genetic prin intermediul MVZ 
Labor Dr. Kirkamm GmbH 
 
Date pacient: 
 
Nume, Prenume:                                                                Data nașterii:  
 
Strada, Cod poștal/Loc: 
 
 
Stimată doamnă pacientă, stimate domnule pacient,  
 
Dumneavoastră (sau unei persoane, pe care o aveți în custodie sau pe care o îngrijiți) vi s-a 
recomandat o examinare genetică umană (Analiză) pentru a clarifica următorul/a diagnostic/problemă: 
 
 
a se completa de către medic  
 
    pacient  sau      la   
 
Cu semnătura de mai jos confirm,  
 
 mi-a fost clarificată de către medicul curant semnificația și consecințele examinării citate mai 

sus, 
 mi s-a acordat suficient timp de gândire înainte de a da consimțământul pentru examinare, 
 pot oricând să îmi retrag consimțământul, să întrerup examinarea și doar serviciul prestat până 

atunci să fie facturat, 
 sunt de acord cu prelevarea necesară a materialului de examinare și analiza genetică, care se 

va efectua pentru clarificarea diagnosticului (suspectat) citat mai sus.  
 
 
Cu transmiterea mai departe a cererii de examinare la un laborator medical specializat (de ex. Centru 
de consiliere genetică umană, Instituție medicală) sunt 
 
a)      de acord. b)      nu sunt de acord. 
 
Cu privire la rezultatul analizelor genetice aș dori 
 
a)      să fiu informat. b)      să nu fiu informat. 
 
Comunicarea rezultatelor examinării la următorul  
medic curant (vezi căsuța din dreapta) sunt  
 
a)      de acord. b)      nu sunt de acord. 
 
 

 

Medic curant: 
 
 



Îmi dau consimțământul în mod expres ca datele mele genetice să fie păstrate doar pentru a îndeplini 
obligațiile de documentare legală a medicilor sau să fie distruse imediat.  

a)      de acord. b)      nu sunt de acord. 

Pot oricând să retrag acest consimțământ cu efect pentru viitor, informal, în scris sau verbal prin 
intermediul medicului meu curant sau către laboratorul de genetică umană (MVZ Labor Dr. Kirkamm 
GmbH). Medicul meu curant va documenta imediat retragerea mea, fie în scris sau verbal și o va 
transmite mai departe laboratorului de genetică umană (MVZ Labor Dr. Kirkamm GmbH).  

……………………….. 
Data 

………………………………… 
Medic 

……………………………………………………..…... 
Semnătură pacient/reprezentat legal 

………………………………………………….……… 
Nume, prenume medic 

Vă rugăm să semnați de asemenea ,,Consimțământul cu privire la prelucrarea datelor de genetică 
umană”. 

Consimțământ de prelucrare a datelor de genetică umană 

Am înțeles, în cazul datelor genetice umane este vorba despre date deosebit de sensibile, în 
conformitate cu articolul 9 din Regulamentul privind protecția datelor personale. De asemenea, îmi 
este clar că, materialul genetic și materialul rămas după examinare poate fi teoretic evaluat fiind 
inclus în stocarea datelor. Acest material este de asemenea în conformitate cu protecția datelor.  

Îmi dau consimțământul în mod expres în colectarea, evaluarea și transmiterea datelor mele personale 
și genetice referitoare la sănătate. Consimțământul meu se referă exclusiv la scopul examinării 
genetice umane așa cum s-a descris la pagina 1. 

Am fost informat că pot oricând să retrag acest consimțământ. De asemenea am dreptul să cer oricând 
informații despre datele mele genetice umane referitoare la sănătate și cu caracter personal stocate la 
MVZ Labor Dr. Kirkamm GmbH, Mainz. Pentru aceasta este suficientă o declarație informală verbală 
sau prin E-mail. Am înțeles că pot să cer ștergerea și blocarea datelor mele cu excepția cazului în care 
nu există obligații legale de păstrare în conformitate cu Legea privind diagnosticul genetic. Am fost 
informat că pot să reclam la Autoritatea de protecție a datelor. 

……………………….. 
Data 

…………………………………………………………. 
Semnătură pacient/reprezentat legal 


