Rede L TERMO DE
Meridional CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

PACIENTE
CPF DATA NASC

PREZADO PACIENTE: O Termo de Consentimento Informado é um documento no qual sua
AUTONOMIA (vontade) em CONSENTIR (autorizar) € manifestada. A intervencéo cirdrgica
indicada sera realizada por seu médico e equipe apés seu consentimento. Este documento
somente devera ser assinado se todas as suas duvidas ja tiverem sido esclarecidas. Se
ndo entendeu alguma explicacdo pergunte ao seu médico antes de autorizar a realizacao
da intervencao cirdrgica e inicio do tratamento. A assinatura no presente documento
representa seu consentimento narealizagdo da intervencdo cirlirgica, sua concordanciae
comprometimento em seguir as orientacdes das condutas pré-operatérias e pos-
operatérias, inclusive quanto ao seguimento do tratamento com equipe multidisciplinar.

Eu, ,
Portador(a) do RG n° , Inscrito no CPF sob n° ,
residente na

Cidade Estado , CEP com ldade (anos),
peso (kg) , altura (cm), portador da(s) doenca(s) (incluir principal e

associadas) ,
baixo assinado, DECLARO ser de minha livre e esclarecida vontade a realizacdo da intervengéo
cirdrgica que sera realizada
pelo(a) Dr(a) e sua equipe.

DECLARO também que fui informado(a) de todos os cuidados e orientacdes especificas para o
tratamento que devo seguir a fim de alcancar o melhor resultado:

Estou ciente de que o tratamento ndo se limita ao procedimento realizado, sendo que deverei
retornar ao consultério/hospital nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo
imediatamente sobre possiveis alteragbes / problemas que porventura possam surgir.

Pelo presente também manifesto expressamente minha concordancia e meu consentimento para
realizacé@o do procedimento acima descrito.

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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