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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Implante de Dispositivo Intra Uterino (DIU)

PACIENTE
Nome:
Idade: Telefone:
Endereco:
RGn®: Org#o emissor: Data emissao:
MEDICO
Nome:
CRM N*: CPF N*:
Local implante: [ Consultorio/Clinica [ Hospital:
Indicacao clinica:
Endereco completo do local do implante:
Rua/Av.:
Ne: Complemento: Bairro: CEp. -
DIU
L1 Hormonal CINao hormonal
Eu, )

declaro que o Doutor

esclareceu-me sobre as indicagdes, contra-indicacdes, riscos e possiveis complicagdes do uso do dispositivo

intra uterino (DIU) e que consinto na sua implantagao.

A implantacao esta prevista para acontecer na seguinte data:

Médico

Mombro da Allanca Cooperativiser
Cooperativa Internacional Roberto Re

vism
>drigues

Paciente
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