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Consentimento Informado — UTI Adulto/Neo

O paciente (ou responsavel pelo paciente), Sr.(a)
aqui declaro da plena autorizacdo ao seu médico assistente, Dr.

Norte Paulista |

C.RM.n° Estado de Sao Paulo para fazer as investigagdes necessarias ao diagnostico
e executar tratamentos, operacdes, anestesias, transfusdes de sangue, ou outras condutas médicas
que venham de encontro a necessidades cirurgicas do caso, bem como da ciéncia de informagdes
sobre sua capacidade técnica profissional ¢ comprometendo-se a respeitar as instrugoes que lhe
forem fornecidas, inclusive quanto aos imprevistos ou eventualidades, comprometendo-se a seguir

as orienta¢des médicas recomendadas.

TESTEMUNHA
1)
2)

/ /20

(assinatura paciente ou responsavel legal)

Nome por extenso:

Endereco:

R.G.:

Assinatura do médico assistente

CRM:

Nome:




