
DOCUMENTO DE “CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO” 

PARA REALIZAÇÃO DE PROCEDIMENTO MÉDICO 

 

PROCEDIMENTO INFORMADO 

CESÁREA PROGRAMADA 

 

DECLARANTE 

Nome: ........................................................................................................................................................................................... 

Idade: : ......................................................................................................................................................................................... 

Endereço: : ................................................................................................................................................................................... 

Tel.: (    ) : ..................................................................................................................................................................................... 

Identidade n.º: : ................................................................................... Órgão Expedidor: : ......................................................... 

Data de emissão: : ....................................................................................................................................................................... 

Paciente                                                        Representante legal                                                  Representante familiar 

Responsável 

OBS.: No caso do declarante não ser o paciente, preencher os dados do paciente. 

 

PACIENTE 

Nome: ........................................................................................................................................................................................... 

Idade: : ......................................................................................................................................................................................... 

Endereço: : ................................................................................................................................................................................... 

Tel.: (    ) : ..................................................................................................................................................................................... 

Identidade n.º: : ................................................................................... Órgão Expedidor: : ......................................................... 

Data de emissão: : ....................................................................................................................................................................... 

 

DECLARO 

Que o Doutor: 

Nome: ........................................................................................................................................................................................... 

CRM n.º: ....................................................................................................................................................................................... 

Instituição: .................................................................................................................................................................................... 

Informou-me que tendo em vista o diagnóstico de: 

 

 

 
(em minha pessoa ou no paciente supra mencionado) ser conveniente e indicado proceder CESÁREA PROGRAMADA.  






