Anexa nr. 1
Acord informat cu privire la tratamentului video
observat al tuberculozei (VOT)

Subsemnatul/a ___________________________, în calitate de pacient/ă, confirm că:
1. Am fost examinat preliminar de către prestatorul de servicii medicale, cu acordul meu. În cadrul examinării preliminare, de către prestatorul de servicii  medicale mi-au fost puse întrebări referitor la starea mea de sănătate, la simptomele, bolile suportate, alergiile, tratamentele anterioare sau alte tratamente curente, precum și la preferințele privind tratamentul, iar eu am oferit toată informația de care dispun. 
2. Confirm că mi-a fost comunicată informația privind diagnosticul stabilit, scopul și efectul scontat al tratamentului, modalitățile de tratament, inclusiv modalitatea de tratament direct observat (DOT) și a tratamentului video observat al tuberculozei (VOT).
3. Confirm că am fost informat/ă și accept de a urma tratament video observat al tuberculozei (VOT) și mi s-a explicat că acesta reprezintă o modalitate a tratamentului direct observat (DOT).
Conștientizez că VOT are ca scop facilitarea interacțiunii dintre pacient și personalul medical, însă nu înlocuiește contactul direct dintre aceștia, iar succesul tratamentului depinde în mare măsură și de respectarea de către mine a prezentului Acord, precum și a tratamentului indicat. 
4. Totodată, înțeleg că, VOT permite administrarea tratamentului antituberculos în condiții de ambulator și voi fi monitorizat de către personalul medical prin intermediul echipamentului electronic (computer cu cameră web/laptop/tabletă/telefonul mobil cu sistem android).
5. În scopul administrării tratamentului VOT, îmi asum următoarele responsabilități: 
· de a furniza informație veridică la completarea formularelor medicale pentru a urma tratamentul VOT;
· de a crea un cont de utilizator prin accesarea adresei www.TBVOT.md, respectând prevederile Ghidului pacientului selectat pentru a fi inclus în VOT;
· de a urma cu strictețe instrucțiunile cu privire la modul de administrare a medicamentelor, de înregistrare și transmitere a video-urilor;
· de a anunța personalul medical implicat în VOT în caz de defecțiuni tehnice ale echipamentului, de eșuare a conexiunii la internet sau de încercări nereușite de înregistrare și transmitere a video-urilor;
· de a raporta personalului medical implicat în VOT despre reacțiile adverse apărute în cadrul administrării tratamentului antituberculos prin VOT;
· de a informa personalul medical în caz de spitalizare de urgență sau plecare peste hotarele țării pe o perioadă de peste 30 zile; 
· de a vizita cu regularitate (o dată la 14 zile) personalul medical implicat în VOT (medicul de familie, medicul ftiziopneumolog, asistentul medical) pentru a primi medicamentele antituberculoase, iar lunar cabinetul de ftiziopneumologie teritorial pentru monitorizări conform prevederilor PCN;
· de a păstra medicamentele în condiții adecvate (loc uscat, ferit de lumină, neaccesibil pentru copii);
· de a returna stocul de medicamente care a rămas neconsumat, în caz de omitere a unor doze sau în caz de excludere din tratamentul TB prin VOT.
6. Îmi exprim acordul de a fi instruit în utilizarea corectă a echipamentului și a aplicației web de către personalul medical implicat în VOT, precum și de către ____________________________ __________________________________________________________________________.
7. Declar că înțeleg necesitatea de a primi medicamente antituberculoase conform regimului prescris, în cantități exacte, pe toată durata tratamentului antituberculos. 
8. Am fost informat/ă despre dreptul de a solicita reîntoarcerea la tratamentul DOT și despre posibilitatea de a primi informații de la personalul medical implicat în tratamentul VOT.
9. De asemenea, declar că sunt conștient și îmi asum riscul că voi fi exclus/ă din tratamentul VOT, dacă:
a. Solicit să mă reîntorc la tratamentul DOT;
b. Nu transmit nemotivat înregistrările video timp de 2 zile într-o săptămână (consecutiv sau neconsecutiv) și nu răspund la apelurile telefonice ale personalului medical, nu anunț personalul medical despre defecțiuni tehnice apărute, nu sunt de regăsit la domiciliu;
c. Sunt internat în orice staționar pentru cazuri de urgență;
d. Sunt plasat în detenție;
e. Am primit decizia medicului privind finalizarea tratamentului antituberculos;
f. Sunt deplasat/plecat peste hotarele Republicii Moldova pe parcursul tratamentului VOT pentru mai mult de o lună;
g. În caz de toleranță medicamentoasă dificilă și reacții adverse medicamentoase severe; co-morbidități grave.
10. Totodată, mi s-a explicat și am înțeles, că pot fi reîntors/ă în tratamentul VOT dacă au fost înlăturate toate motivele pentru care tratamentul VOT a fost încetat.
11. Semnând acest consimțământ, sunt de acord cu decizia medicului ftiziopneumolog de a fi inclus în tratamentul VOT. 
12. De asemenea, conștientizez că personalul medical implicat în VOT va avea acces la datele cu caracter personal ale mele și am fost asigurat despre confidențialitatea și protecția acestor date. Sunt de acord că datele mele cu caracter personal vor fi incluse în baza de date a pacienților în VOT, cu prelucrare  ulterioară.
13, Înțeleg că pentru derularea acestui tip de tratament  (VOT) urmează să transmit informații cu caracter personal în adresa prestatorilor de servicii medicale. Prin acest acord îmi exprim in mod expres consimțământul ca:
- personalul medical din cadrul IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ”Chiril Draganiuc” să prelucreze datele mele cu caracter personal, care sunt oferite de către mine, in legătură cu apariția raporturilor prestator de servicii medicale – pacient, precum și să colecteze și să prelucreze datele mele pe durata raporturilor respective și să asigure limitarea accesului persoanelor neautorizate la datele mele cu caracter personal;
- personalul organizației neguvernamentale ”Act for Involvement” (AFI) să aibă acces la datele mele cu caracter personal necesar pentru acordarea suportului prestatorului de servicii medicale și mie, în calitate de pacient, pentru realizarea tratamentului video observat al tuberculozei (VOT), în special în ceea ce ține de instruirea și consultarea în privința aplicării la nivel tehnic a dispozitivelor și aplicațiilor necesare pentru implementarea VOT; 
- datele mele cu caracter personal transmise prestatorului de servicii  medicale pentru efectuarea tratamentului video observat al tuberculozei (VOT) să fie stocate pe serverul organizației neguvernamentale Centrul pentru politici și analize în sănătate (Centrul PAS). 
14. Declar, că am descris pe deplin, informația referitor la starea mea de sănătate și ea este veridică. Am avut posibilitatea de a discuta cu medicul întrebările neclare privind tratamentul tuberculozei și a posibilelor complicații. 
15. Decizia mea este liberă și voluntară și constituie un consimțământ informat pentru  inițierea VOT. 
Certific că am citit, am înțeles și accept pe deplin cele expuse mai sus.
Ca urmare, semnez prezentul acord informat.

__________________________                        _________________                    __________
Nume, prenume pacient/ă                                                                                   Semnătura                                                        Data            


În calitate de lucrător medical declar că am adus la cunoștința pacientului drepturile și responsabilitățile sale.
Mă oblig să păstrez confidențialitatea datelor cu caracter personal comunicate de către pacient sau care mi-au devenit cunoscute în legătură cu exercitarea profesiei în strictă conformitate cu Legea nr.133/2011 privind protecția datelor cu caracter personal, precum și Legea nr.263/2005 cu privire la drepturile și responsabilitățile pacientului.

__________________________                        _________________                    ___________
Nume, prenume personal medical VOT Semnătura                                                        Data            

Telefon de contact al personalului medical VOT: ___________________







[bookmark: _GoBack]Notă: Un Acord original semnat și datat se înmânează pacientului și al doilea exemplar este păstrat în dosarul pacientului. 


