Servigo de Transplante de Figado

Hospital das Clinicas - FMUSP
Telefone: 2661-7943

Termo de Consentimento
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* consinto em submeter-mE40 transplante de figado com doador vivo.
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Eu li as informagdes a respeito da natureza, dos objetivos ¢ dos riscos envolvidos
operagao.
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Nome do médico
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