Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -
Recusa De Realizacao De Procedimentos Invasivos
Mas Unidades De Intermacao E Unidades De SGU Bernarda

Terapia Intensiva APART HOSPITAL

Dados do Paciente

Paciente: Setor: Leito:

Nascimento: / / Idade: Sexo: J Feminino O Masculino

Eu, (nome
do paciente/responsavel), (estado civil), (profissao), portador (a)
de RG n° , inscrito (a) no CPF n° , residente e domiciliado(a)

, DESAUTORIZO, segundo meus proprios motivos e sob

minha inteira responsabilidade, a realizagao do (a)
(nome do procedimento indicado), recomendado pelo profissional de saude Dr./Dr2.
(nome do

profissional/nimero de inscricdo no conselho regional da categoria), o(a) qual devidamente esclareceu todos os
beneficios, riscos e alternativas inerentes ao tratamento proposto, sendo minha a responsabilidade integral por todos
e quaisquer danos quanto a recusa em autorizar a sua realizagdo, eximindo, por conseguinte, o Hospital e/ou o
profissional responsavel de quaisquer consequéncias advindas dessa evaséo.

Por ser verdade, firmo a presente para a produgao de todos os efeitos legais.

Colatina, de de

Assinatura do Paciente elou Responsavel:

Testemunhas (campo a ser preenchido em caso de paciente/responsavel iletrado ou na hipotese de haver,

simultaneamente, nao autorizagao do procedimento e recusa em assinar o presente termo).

1.Nome: Numero do CPF:

2.Nome: NuUmero do CPF:
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