
TERMO DE CONSENTIMENTO SOBRE RECUSA DE TRA-
TAMENTO MEDICAMENTOSO

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsável,

quanto aos principais aspectos relacionados à necessidade da administração de medicamentos

diante da terapêutica médica definida objetivando a recuperação da saúde.

Assim, eu, ________________________________________________________________

na qualidade de paciente e/ou responsável legal, declaro que fui devidamente informado (a)

pelo (a) Enfermeiro (a), sobre os riscos da não realização da administração do medicamento

____________________________, ______ mg, via ____, às ____:____ h desse dia. 

Apesar  de  ter  entendido  as  explicações  que  me  foram  prestadas  e  estando  plenamente

satisfeito (a) com as informações recebidas, opto por não permitir a administração do fármaco

acima  mencionado,  assumindo  pessoal  e  individualmente  todas  as  consequências  e

responsabilidades da minha recusa.

______________________________________________________
Assinatura do Paciente

OU

___________________________________________________________    -     ___________________________
                             Assinatura Legível do Responsável/Representante Legal)         –                   Nº CPF

_______________________________________________
Assinatura do Enfermeiro/COREN

Colatina , _____/_____/______

FOR SBAH 0005 V 2 27/05/2025

Registro/CPS:____________________
Paciente: __________________________________________________________________
Internado em: ____/___/_____                                    Nasc.: ______/______/______
Mãe: ______________________________________________________
CPF:________________________


