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Por meio deste instrumento eu, __________________________________________, nascido (a) em 
___/___/____, documento de identificação tipo __________,nº_______________ registro 
hospitalar nº____________ e/ou meu representante legal/respon-
sável_____________________________ documento de identificação tipo _________ nº 
___________, em conformidade com o Artigo 128, inciso II do Código Penal Brasileiro, exerço o 
direito de escolha pela interrupção da gestação de forma livre, consciente e informada.  
Declaro que estou informada da possibilidade de manter a gestação até o seu término, sendo-me 
garantido os cuidados de pré-natal e parto, apropriados para a situação; e das alternativas após o 
nascimento, que incluem a escolha de permanecer com a criança e inseri-la na família, ou de 
proceder com os mecanismos legais de doação.  

Declaro, estar esclarecida (os) dos procedimentos médicos que serão adotados durante a 
realização da intervenção (abortamento previsto em Lei), bem como dos desconfortos e riscos 
possíveis à saúde, as formas de assistência e acompanhamentos posteriores e os profissionais 
responsáveis  

Declaro, que me é garantido o direito ao sigilo das informações prestadas, exceto em caso de 
requisição judicial.  

Declaro, outrossim, que após convenientemente esclarecida pelos profissionais de saúde e ter 
entendido o que me foi explicado, solicito de forma livre e esclarecida a interrupção da gestação 
atual decorrente de violência sexual, e autorizo a equipe do Hospital Unimed Chapecó, aos 
procedimentos necessários.  

Chapecó – SC, ____/_______________/______ 

 

 
_________________________________  

Assinatura 
Nome: ____________________ 

CPF:______________________ 
 

 

 

 
______________________________  

Testemunha (Assinatura) 
Nome: ____________________ 

CPF:______________________ 

 

______________________________  
Testemunha (Assinatura) 

Nome: ____________________ 

CPF:______________________ 
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