


TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

	Procedimento: Recusa de Transfusão de Sangue e Hemocomponentes



	Identificação do Paciente (“Paciente”)


	Nome:
	__________________________________________________________

	Data de Nascimento:
	____/_____/________

	CPF/ME:
	__________________________________________________________

	RG:
	__________________________________________________________




	Identificação do Responsável (“Responsável”): (No caso de Paciente menor de idade, incapacitado do discernimento ou que, conforme a evolução do quadro clínico, vier a ficar incapacitado):


	Nome do Responsável:
	__________________________________________________________

	Endereço:
	__________________________________________________________

	Telefone:
	__________________________________________________________

	CPF/ME:
	__________________________________________________________

	RG:
	__________________________________________________________




Por este instrumento particular, o Paciente, ou o seu Responsável, declara para todos os fins de direito que, em especial para fins do disposto nos artigos 6º, III e 39, VI, ambos da Lei 8.078/90 (“Código de Defesa do Consumidor” ou “CDC”), que, após receber explicações, ser informado das alternativas ao procedimento e ter minhas dúvidas esclarecidas sobre os riscos de não consentir com a realização da Transfusão de Sangue e Hemocomponentes, RECUSO-ME A SER SUBMETIDO À TRASFUSÃO DE SANGUE E HEMOCOMPONENTES, assumindo os riscos e consequências que me foram devidamente informados e explicados, pelas seguintes razões:
Motivos da Recusa:____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________


Belo Horizonte, MG, [___/____/____][__:__]







	
Assinatura do Paciente: __________________________________________________________________
Nome Completo Legível: _________________________________________________________________
CPF: __________________________________________________________________________________


	
(No caso de Paciente menor de idade, incapacitado do discernimento ou que, conforme a evolução do quadro clínico, vier a ficar incapacitado)

Assinatura do Responsável Legal:___________________________________________________________
Nome Completo Legível: _________________________________________________________________
CPF: __________________________________________________________________________________





Confirmo que expliquei detalhadamente ao(à) Paciente ou ao(à) Responsável, os riscos da não realização do procedimento acima descrito. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsável está(ão) em condições de compreender o que lhe(s) foi informado.




______________________________________
Assinatura do Médico Assistente e carimbo
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