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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS CLINICOS

O Hospital obriga-se a informar o doente sobre a sua doenga e os procedimentos propostos, a sua finalidade

e as suas implicagdes, podendo o doente aceitar ou nfo a sua realizagéo.
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Procedimento clinico: ... B A R o e s s S AT
............... dolecacdn de. Aalign. Genlijion T

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos
necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questées que me foram colocadas e
assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti
que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados nesta Unidade de Satide, mantendo a
assfsténcia neegssaéria a situagdo de~salide que apresenta.

Assinatura: ..\.! Q&Wl()@ ..... ‘U«G .........................................................
Ne mee. (91414 O

[[] N&o foi obtido consentimento para o procedimento proposto.

‘ﬂ Foi dado consentimento esclarecido verbal para o procedimento proposto.
L] Néo foi possivel obter em tempo Util o consentimento escrito para o procedimento.

[ Foi entregue o impresso de informacéo sobre a doenca e/ou procedimento.

A preencher pelo doente ou pelo seu representante legal

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de satide que
assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para
todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo para 0s meus
direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagéo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre
esta proposta. Compreendo que serei tratado(a) no seio de uma equipa hospitalar e ndo por um médico em
particular. Autorizo o procedimento indicado. bem como outros procedimentos diretamente relacionados, que
sefam necessarios e justificados por razées clinicas fundamentadas.

Verifique se todas-as infermagées esté@ orretas. Se tﬁ estiver conforme, entéo assine este documento.

Identificagéo*:...r_).me..&...... o OC/V/LQ CUIQ(il .......................................................
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Qualidade do Representante Legal*: M@Q ......................................................................

Documento de identificagdo e numero: CM@QQ@&&(}G ..... Jf)g?)@jg)o

* O representante legal ou o procurador de cuidados de salide deve fazer prova dos seus poderes para representar o doente. Se o
menor tiver discernimento deve também assinar, se consentir.

Este documento ¢ feito em duplicado, para arquivo no processo e para entregar a quem consente.
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