CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato acima referido. Respondi a todas as questdes que me
foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdao suficiente para a
tomada da decisao. Também garanti que, em caso de recusa, nao serdo adotados quaisquer
procedimentos discriminatérios no contexto da sua assisténcia nesta unidade de sadde.

Nome legivel do médico(a): Data: / /

Por favor, leia com atengao todo o contetiddo deste documento. Nao hesite em
solicitar mais informacgoes se niao estiver completamente esclarecida. Verifique se
todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este
documento.

“Declaro que concordo com conforme me foi
explicado pelo profissional de saiide que assina este documento, tendo podido fazer

todas as perguntas sobre o assunto. Assim, autorizo a realizagiao do ato indicado nas
condigbes em que me foram explicadas.”

Assinatura (conforme BI/CC)
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