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1. Diagnéstico e/ou descri¢do da situagdo clinica:
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- Descri¢cdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo:
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. Beneficios:
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( 4. Riscos ifaves e riscos freiuentes:

5. Atos/intervengdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas:
6. Riscos de nao tratamento:

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adeguada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao ato referido neste
docurriento. Respondi a todas as questées que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexao suficiente para a
tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito
pelos ceus direitos.

Nome legivel do profissional de satde:
Data: - Cédula Profissional N.2
Assing

|

Lentro Hospitalar vila iNova de Lala/cspinno, c.r.o

Contato Institucional:

A Pessoa/Representante Legal
por favor, leia com atengdo todo o contelido deste documento. Nao hesite em solicitar mais informagdes se nao estiver completamente
( ssclarecido/a. Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Declaro ter compreendico os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saude que assina este documento, ter-me
sido dada a oportunidade de fazertodas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido
garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para
refletir sobre esta proposta.

Autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse e
N justificados por razées clinicas fundamentadas.

Ndo autorizo o ato indicado, ber como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessdrios no meu proprio interesse
e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome
Data: Assinatura

r—

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima)

Norne:

Identificagdo N.: Validade:

Grau de parentesco ou tipo de representacao:
Assinatura:

Nota: £ste documento é feito em duas vias: uma para o processo ¢ outra para ficar na posse de quem consente. Imprima frente e verso. Pagina 1 de1l
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