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AUTORIZAÇÃO DE DOAÇÃO DE ÓRGÃOS E TECIDO DOADOR FALECIDO

Pelo presente instrumento, eu ___________________________________________________ residente e domiciliado à ________________________________________________________ Bairro _______________ na cidade de __________________ Estado _____ CEP _______________________
Telefone __________________ natural de _________________________ CI nº _____________________ emitida por ____________ CPF ______________________ na qualidade de ____________________________________________(Especificar qual o parentesco)

Responsável pelo paciente _______________________________________________________
natural de __________________________ Estado __________ Data de Nascimento _____/_____/_______, CI nº __________________emitida por ___________ Data de Expedição ____/____/____CPF____________________endereço_________________________________Bairro_________________________Cidade_______________________________Estado_____CEP_____________.
Filiação__________________________________________e____________________________________________, 
internado no estabelecimento de saúde Instituto Orizonti, localizado na Avenida José de Patrocínio Pontes, n° 1355, Bairro Mangabeiras, CEP n° 30.210-090 na cidade de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais, com diagnóstico de Morte Encefálica. 
Autorizo, por minha inteira responsabilidade e por livre e espontânea vontade, a Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos e Tecidos/MG Transplantes – Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais a proceder a retirada de órgãos e/ou tecidos, em conformidade com as disposições das Leis nº 9.434 de 04/02/1997 e nº 10.211 de 23/03/2001:
(     ) Múltiplos Órgãos      (     ) Globos Oculares
Para finalidades:

1) (    ) Terapêuticas (uso exclusivo para transplante)
2) (    ) Terapêuticas e Científicas (transplante e pesquisa)


_________________________, ______ de __________________de _______. Horário: ___: ___


________________________________         ________________________________________
Assinatura do responsável pela doação      Assinatura/ Identificação do responsável abordagem
     

TESTEMUNHAS:
Nome:___________________________________CI:_________________Fone:_____________
Endereço:______________________________________Assinatura:_____________________

Nome:___________________________________CI:_________________Fone:_____________
Endereço:______________________________________Assinatura:_____________________


[image: ]
image1.png
/\//N:\V’\\_v,\
ORIZONTI

INSTITUTO ONCOMED DE SAUDE E LONGEVIDADE




image2.png
Av. José do Patrocinio Pontes, 1.355 - Mangabeiras - Belo Horizonte /MG
CEP 30210-090 - 31) 3289-1300 - wwwinstitutoorizonticom.br

T\




