Anexa nr. 31
la Hotărîrea Guvernului nr. 1207

din 27 decembrie 2010

ACORD INFORMAT PENTRU DONARE

DE ŢESUTURI SAU CELULE REGENERATIVE

DE LA O PERSOANĂ CARE NU ARE CAPACITATE 

DE A-ŞI EXPRIMA CONSIMŢĂMÎNTUL

Subsemnatul (subsemnaţii)____________________________________, părinţi (reprezentanţi legali ai donatorului şi/sau al autorităţii tutelare) IDNP_____________________, ai numitului (numitei)____________________, minor (minoră) (cu deficienţe mintale), informat (informaţi) şi conştient (conştienţi) despre riscurile donării de ţesuturi sau celule regenerative în conformitate cu legislaţia în vigoare, declar (declarăm) că sînt (sîntem) de acord cu donarea următoarelor ţesuturi sau celule regenerative____________________ pentru efectuarea procedurilor de transplant către ________________________, cu care donatorul se află în legătură de rudenie de gradul I şi/sau II (pentru donatorul minor, aceştia sînt frate, soră), iar procedura în cauză comportă un risc minimal pentru donator.

Mi s-au explicat (ne-au explicat) beneficiile şi consecinţele nedorite ce pot conduce, în anumite cazuri rare, la complicaţii grave şi chiar la moarte. Vor fi luate toate măsurile de preîntîmpinare care constau în supravegherea atentă a stării de sănătate a donatorului, de către personalul medical în procesul tratamentului, iar utilajul şi medicamentele necesare pentru acordarea asistenţei medicale de urgenţă sînt disponibile. 

Eu (noi) am înţeles tot ce mi-a (ne-a) fost explicat şi am primit răspuns la toate întrebările. 

Îmi exprim (ne exprimăm) consimţămîntul pentru efectuarea donării benevole şi conştiente. Concomitent, îmi asum (ne asumăm) responsabilitatea pentru orice încălcare a regulilor de comportament şi neîndeplinire a recomandărilor primite. 

Consider gestul meu (considerăm gestul nostru) ca fiind un act profund umanitar. Asupra mea (noastră) nu au fost făcute nici un fel de presiuni. Nu condiţionez (nu condiţionăm) această donare de obţinerea vreunei recompense materiale pentru mine (noi), familia mea (noastră) sau terţe persoane. 

Data ______________________________

Reprezentanţii legali _________________

Comisia independentă de avizare pe lîngă Ministerul Sănătăţii: 

1. ________________________________

2. ________________________________

3. ________________________________

4. ________________________________

5. ________________________________

