Rede L TERMO DE
Meridional CONSENTIMENTO

CRITERIOS EXPANDIDOS INGRESSO EM LISTA DE ESPERA DE FIGADO

PACIENTE
CPF DATA NASC

Eu estou ingressando em
lista de espera para receber transplante de figado no Hospital Meridional e aceito receber um
figado de um doador / 6rgéo classificado de CRITERIO EXPANDIDO.

Fui adequadamente informado sobre os riscos, beneficios e complicagbes potenciais da
realizacdo deste tipo de transplante. Li as informagcfes e entendi as explicacbes do
Dr.

Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo
que nao exista garantia dos resultados esperados em relacédo a sobrevida geral, a do enxerto e
complicages.

Caracterizagdo do figado classificado como CRITERIOS EXPANDIDOS que aceito receber

Sei que esta resguardado meu direito de desistir a qualquer tempo, da realizacdo do transplante
dentro destes critérios, enquanto ainda néo o tiver realizado.

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Certifico que expliquei, por escrito e verbalmente, com detalhes, ao paciente
acima referido ou a seu responsavel, o procedimento de
transplante hepatico com doador falecido classificado como CRITERIOS EXPANDIDOS, seus
riscos e beneficios.

Respondi satisfatoriamente a todas as perguntas formuladas e considero que o
paciente/responsavel compreendeu o0 que
Ihe foi explicado.

Comprometo-me também a zelar pela atualizacdo das informacdes necessarias ao Cadastro
Técnico Unico (CTU), visando ampliar as possibilidades de transplantes para o referido paciente.

PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL MEDICO
Nome (se resp. legal): Nome:
Grau de parentesco: CRM:
RG: CPF:
, de de
TESTEMUNHAS
NOME COMPLETO: NOME COMPLETO:
RG: RG:
12 via: médico 22 via: Paciente 3?2 via: Prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento).
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