‘ o Vila:Serra

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO/AUTORIZACAO DE CIRURGIA

Considerando o artigo 59 do cédigo de Etica Médica e os artigos 6 |l e 39 da Lei 8.078/90 (Cédigo
de Defesa do Consumidor), que garantem aos Pais informacdes sobre o estado de salde de seu

filho

(Nome completo)

sendo assim, nos

(Nome dos pais ou responsaveis)

declaramos que fomos previamente informado pelo (a) médico (a),

(Nome completo)

do estado de saude, diagnéstico e evolugdo provavel

da doenga. Declaramos igualmente termos sido informados de forma clara sobre a finalidade, os

beneficios e 0s riscos do tratamento ao qual sera submetido:

Bem como os efeitos colaterais e outras intercorréncias e anormalidades que poderdo advir do mesmo.
Declaro ainda, estarmos cientes de que o tratamento a ser adotado nédo aplica necessariamente na cura e
gue a evolucdo da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar condutas
inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica 0 (a) mesmo (a) autorizacdo (a) desde ja a tomar
providéncias necessdrias para tentar solucionar os problemas surgidos, seguindo seu julgamento, bem
como uso de hemocomponentes e transporte inter hospitalar se houver necessidade.

Assim sendo, concordo com o referido tratamento e, para tanto, assinamos o presente documento.

Nova Lima, de de 20
Assinatura do Responsével Assinatura do Responsavel
Nome: Nome:
Documento de Identidade: Documento de Identidade:

Assinatura do Médico Responsavel



