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Este documento trata da autorizacao voluntaria do paciente ou do seu representante legal, pela tomada de decisao,
apos dialogo com o (a) médico (a), por meio do qual, ambas as partes trocaram perguntas e informacdes culminando
com o acordo expresso do paciente na aceitacao de um tratamento especifico, consciente dos riscos, beneficios e
possiveis consequéncias.

Pelo presente instrumento, que considera o artigo 59, do Cddigo de Etica Médica, o inciso Ill, do artigo 6° e o inciso VI,
do artigo 39 do Codigo de Defesa do Consumidor, Lei 8.078/90, declaro que fui suficientemente esclarecido (a) pelo (a)
médico (a) quanto aos procedimentos
a que vou me submeter, ou a que vai ser submetido , do qual
sou responsavel legal, bem como do diagnostico, prognostico, riscos e objetivos do tratamento

Declaro, ainda, estar ciente de que o tratamento a ser adotado nao implica necessariamente na cura e que a evolucao
da doenca e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que,
neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar solucionar os
problemas surgidos, segundo seu julgamento, bem como uso de hemoderivados e transporte inter hospitalar se houver
necessidade.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicaces sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento,
expressa que:

() AUTORIZA a realizacao.

() NAO AUTORIZA a realizacdo, estando ciente dos riscos decorrentes desta decisao.

No caso de no futuro tornar-me incapaz de tomar decisdoes sobre minha salde, indico como meu representante
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