ANEXO VII <\

{ 6 ;2 Formulario | .
'\/Sistema Estadual TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO PARA RECEPTORDE  PARANA @
de Transplantes TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS (TCTH) GOVERNO DO ESTADO

do Parana SECRETARIA DA SAUDE

Eu, )
NOME DO PACIENTE
abaixo identificado(a) e firmado(a), portador(a) de ,
NOME DA DOENGCA
tratamento no hospital, ,
NOME DO HOSPITAL

/ ,
NOME DO MUNICIPIO UF
Declaro ter sido informado (a) claramente sobre todos os beneficios, cuidados e riscos relacionados ao TCTH de Medula Ossea

D Sangue Periférico I:l Sangue de Corddo Umbilical [l Aparentado I:' Ndo-Aparentado

Declaro também que os termos médicos foram explicados e todas as minhas duvidas esclarecidas pelo medico (a)
) / ,

Nome do responsavel pela equipe que inscreveu o paciente CRM UF

Estou ciente, principalmente, de que meu estado de saude requer tratamento imediato com TCTH e de que ndo ha leitos
disponiveis no hospital em que venho recebendo tratamento.

Também estou ciente de que o SNT, por meio da Central Nacional de Notificacdo, Captacdo e Distribuigio de Orgdos, esta
oferecendo a possibilidade de realizar meu tratamento com TCTH.

Nome do Hospital Nome do Municipio UF

Fui também informado (a) de que o hospital indicado pelo SNT esta autorizado para a realizagdo da modalidade de
transplante de que necessito como terapéutica e que apresenta condigdes técnicas de atendimento semelhantes ao hospital em
que vinha realizando meu tratamento.

Declaro, portanto, por este instrumento, que estou ciente de que ndo ha, no momento, possibilidade de realizar o TCTH
de que necessito no hospital em que venho recebendo tratamento e expresso minha concordancia e livre e espontdnea vontade
de realiza-lo em outro hospital, indicado pelo SNT/SAS/MS

, , / /
(Assinatura do paciente) Local Data
, portador(a) da
(Nome do paciente) RG drgdo expedidor data deexpedi¢do
Enderego TELEFONE (c6digo DDD+numero)
12 Testemunha
, , /_/ Local
(Assinatura da 12 testemunha) Data
, portador(a) da
(Nome da 12 testemunha) RG drgdo expedidor data de expedicdo
Enderego TELEFONE (cédigo DDD+numero)
22 Testemunha
, , /_/ Local
(Assinatura da 22 testemunha) Data
, portador(a) da
(Nome da 22 testemunha) RG 6rgdo expedidor data de expedigdo
Enderego TELEFONE (cédigo DDD+numero)

Caso o paciente seja menor de idade ou tenha outro comprometimento que o impega de tomar decisdes, o representante legal
abaixo designado é quem assume a responsabilidade de fazer esta opgao.

, X /_/ Local
(Assinatura do responsavel legal) Data
, portador(a) da
(Nome doresponsavel legal) RG drgdo expedidor data de expedigdo
Grau de parentesco ou situagdo legal ,
Endereco TELEFONE (c6digo DDD+numero)
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