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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Implante de Dispositivo Intra Uterino (DIU)

Unin“::nc! N

www.unimedmaringa.com.br

Av. Bento Munhoz da R. Neto, 750
87030-010 - Maringa - PR

T. (44) 3221-4200

PACIENTE

Nome:

Idade:

Telefone:

Endereco:

RG n®

Orgao emissor:

Data emissao:

MEDICO

Nome:
CRM PR N® CPF N°:
Local implante: |:| Consultério/Clinica |:| Hospital
ENDERECO COMPLETO DO LOCAL DO IMPLANTE:
Rua/AV.:
Ne: Complemento: Bairro: CEP:

HORMONAL

|:| Mirena® |:| Kyleena®

NAO HORMONAL

|:| (Cobre)

Eu,
declaro que o Doutor

esclareceu-me sobre as indicacoes, contra-indicagdes, riscos e possiveis complicacoes do uso do dispositivo intra

uterino (DIU) e que consinto na sua implantagdo.

A implantacdo estd prevista para acontecer na seguinte data: / /

Médico

Membro da Alianca
Cooperativa Internacional

“Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Roberto Rodrigues

Coop

COD.: 19810

Paciente

VA
FSC

ANS - n° 371254
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