
Anexa nr.3  

la ordinul IMSP SCMC nr.1  

                                                                                                                    nr. _72__din 08.10.2021 

REFUZ DE SPITALIZARE A COPILULUI  

în Instituţia medico-sanitară publică Spitalul Clinic Municipal de Copii Nr.1 

Eu, subsemnatul(a)___________________________________________________ a.n. __________ 

părintele/reprezentantul legal al  copilului __________________________________a.n. _________ 

refuz internarea în spital a copilului pe care îl reprezint. 

Am fost informat(ă) de către medicul__________________________________ despre starea de 

sănătate actuală a copilului și necesitatea spitalizării.  

Am primit răspuns la toate întrebările adresate și am înțeles motivul și indicațiile pentru care mi se 

propune spitalizarea copilului.  

Mi-au fost explicate riscurile şi consecinţele, care pot apărea în starea de sănătate a copilului meu, 

din cauza că este refuzată asistența medicală specializată, ce poate fi acordată în cadrul spitalului.   

Confirm că mi-a fost explicată posibilitatea dezvoltării unor complicații precum: _______________ 

________________________________________________________________________________. 

Îmi asum responsabilitatea că voi monitoriza starea de sănătate a copilului și voi urma recomandările 

primite din partea medicilor, iar în caz de agravarea stării de sănătate a copilului, voi apela imediat 

după asistența medicală necesară. 

Sunt conștient(ă) că refuzul meu pentru asistență medicală specializată (spitalizarea copilului), poate 

fi în detrimentul copilului, cu posibilă înrăutățirea ulterioară a stării lui/ei de sănătate. Cunosc 

prevederile legislației în vigoare cu privire la responsabilitatea părinților pentru viața și sănătatea 

copilului
1
. 

Motivul refuzului _________________________________________________________________ 

REFUZ SPITALIZAREA COPILULUI PE PROPRIA RĂSPUNDERE ȘI ÎMI ASUM 

CONSECINȚELE.        

Părinte/Reprezentant legal* Nume Prenume____________________Semnătura ____________ 

* Se va anexa copia certificatului de naștere a copilului sau documentul de atribuire a 

responsabilităților de reprezentant legal al copilului. 

Confirm că am explicat, într-un limbaj accesibil părintelui / reprezentantului legal  consecințele, 

riscurile și complicațiile posibile din cauza refuzului de a fi acordată asistența specializată copilului 

în cadrul spitalului. 

MEDIC  Nume Prenume  _________________________________   Semnătura _____________ 

Data/ora_________________ 

                                                           
1 Codul Familiei al RM, articolul 62  Exercitarea drepturilor părinţilor:  

Drepturile părinţilor nu pot fi exercitate contrar intereselor copilului lor. Părinţii nu pot prejudicia sănătatea 

fizică şi psihică a copilului (pt.1)  

Părinţii poartă răspundere, în modul stabilit, pentru exercitarea drepturilor părinteşti în detrimentul intereselor 

copilului (pt.4). 


