ANEXO VIII

FORMULARIO I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE
TRANSPLANTE GERAL
Autorizo a equipe do Hospital
a realizar a cirurgia de transplante de doador falecido. Fui adequadamente

(nome do 6rgao)

informado sobre os riscos, beneficios, e complica¢des potenciais da realizagdo do transplante com este

(nome do 6rgao)
a mim oferecido.

Li as informag0es e ouvi atentamente as explica¢oes do Dr.

Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo exista garantia dos
resultados em relagdo a sobrevida geral, a do enxerto e complicagdes.
Autorizo qualquer outro tratamento/procedimento incluindo transfusdo de sangue, ou de hemoderivados, em situacdes

imprevistas que possam ocorrer, € que necessitem de cuidados outros diferentes daqueles inicialmente propostos.

Caracterizagao do Concordo com tudo que foi apresentado.
(nome do 6rgao)

I:l Paciente I:l Responsavel Grau de parentesco:
Assinatura Nome em letra de forma Identidade N°
A testemunha confirma que a assinatura é do [ ] Paciente [ ] Responsavel
Assinatura da testemunha Nome em letra de forma Identidade N°
/ /
(Local) dia meés ano



ANEXO VIII
FORMULARIO I
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE
TRANSPLANTE GERAL

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

(a ser preenchido por um dos médicos da equipe de transplante) Certifico que expliquei por escrito e verbalmente, com

detalhes, ao paciente

acima referido ou a seu responsavel, o procedimento de transplante

(tipo de transplante)
com 6rgao de doador falecido, seus riscos e beneficios.
Respondi satisfatoriamente a todas as perguntas formuladas e considero que o

paciente/responsavel
compreendeu o que lhe foi explicado.
Nome do Médico CRM
/ /
Assinatura do Médico local més ano



