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TERMO DE CONSENTIMENTO DE REMOCAO



	Pelo presente instrumento, declaro que fui suficientemente esclarecido(a), não restando  mais  nenhuma  dúvida, pelo(a)  médico(a) ___________________________________ ______________________________ sobre  a  necessidade  e  riscos  da  REMOÇÃO HOSPITALAR  a  que  vou  me  submeter, ou a que vai ser submetido(a) o(a) Sr.(a)_________________________________________________________________, do(a) qual  sou  responsável  legal, sendo-me,  ainda,  informado  que  tal  transferência  compreenderá  o  percurso entre o  nosocômio/serviço de pronto-atendimento/Hospital____________________________________________________e o Hospital/Clínica________________________________________________________. Conforme disposto no art. 2º, parágrafo único da Resolução Normativa da Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS de nº 347/2014, manifesto expressamente minha concordância e meu consentimento para realização da remoção hospitalar descrita acima.

Por ser expressão da verdade e da minha vontade, firmo o presente para que surta seus jurídicos e legais efeitos.

Cachoeiro de Itapemirim, terça-feira, 13 de setembro de 2016.
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