


TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

	Procedimento: Revogação de Procedimento



	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:
	__________________________________________________________




Em [data] eu autorizei a realização de procedimento [detalhamento do procedimento autorizado pelo paciente] em [mim/ no Paciente [●]], mediante a assinatura do correspondente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (“TCLE”).
No uso do meu direito citado no referido TCLE, venho revogar minha autorização para a realização do procedimento e/ou exame proposto, que ainda não foi efetivado. 


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: _________________________________________________________________
Grau de Parentesco: ____________________________________________________________________
CPF: __________________________________________________________________________________





Confirmo que expliquei detalhadamente ao(à) Paciente ou ao(à) Responsável, o propósito, os riscos, os benefícios, os prognósticos e as alternativas para o(s) Procedimento acima descrito.





______________________________________
Assinatura do Médico Assistente e carimbo
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