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 ACORDUL PACIENTULUI/ REPREZENTANTULUI LEGAL  

privind filmarea/fotografierea în incinta SCJUPBT1 

 

 

I. Subsemnatul__________________________(numele şi prenumele pacientului), cod 

numeric personal________________________, îmi exprim acordul de a fi filmat/fotografiat 

în incinta unității sanitare, respectiv a SCJUPBT, în scopuri care le exclud pe cele medicale, 

aceasta fiind dorința mea, pe care mi-o exprim în deplină cunoștință de cauză. 

 

 

X_______________________                                         Data: ____/_____/________ 

(Semnătura pacientului care îşi exprimă acordul pentru filmare/fotografiere) 

 

II. Subsemnatul ____________________________ (numele şi prenumele 

reprezentantului legal), cod numeric personal ___________________, în calitate de 

reprezentant legal al pacientului* __________________________________îmi exprim 

acordul ca acesta șă fie filmat/fotografiat în incinta unității sanitare, respectiv a SCJUPBT, în 

scopuri care le exclud pe cele medicale, aceasta fiind dorința mea, pe care mi-o exprim în 

deplină cunoștință de cauză. 

(*Se completează în cazul minorilor sub 16 ani sau al majorilor fără discernământ, precum 

şi în cazul majorilor cu pierdere temporară a capacităţii de exerciţiu). 

  

 

X_______________________                                         Data: ____/_____/________ 

(Semnătura reprezentantului legal care îşi exprimă acordul pentru filmare/fotografiere) 

 

III. Subsemnatul____________________________, medicul în grija căruia se află 

pacientul, sunt de acord ca acesta să fie filmat/fotografiat în incinta unității medicale, 

respectiv a SCJUPBT, acest fapt nefiind de natură a dăuna pacientului. 

 

 

X_______________________                                               Data: ____/_____/________ 

(Semnătura medicului care îngrijeşte pacientul) 

 

                                       
1 Formular instituit în baza prevederilor din Normele de aplicare a Legii drepturilor pacientului nr. 46/2003 

aprobate prin Ordinul ministrului sănătății nr. 1410/12.12.2016, precum și în baza prevederilor  

Regulamentului UE 679/2016 privind protecția persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu 

caracter personal și privind libera circulație a acestor date și de abrogare a Directivei 95/46/CE 

(Regulamentul general privind protecția datelor). 


