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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA TRANSPORTE INTERHOSPITALAR
	


 

	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

	Nome do Paciente:

     
	RG/CPF:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     

	Nome da mãe:

     
	Local de Internação:

     


	Por este instrumento particular eu, acima identificado, ou meu responsável legal, o(a) Sr. (a) ___________________________________________, portador do RG/CPF ____________________      declaro que concordo e autorizo a minha transferência inter-hospitalar, conforme indicação do(a) Dr.(a.) ___________________________________________, inscrito(a) no CRM-ES sob o nº ____________________, e a equipe assistencial da remoção a realizar o mesmo.
Afirmo que fui esclarecido e entendi que minha condição clínica atual requer internação e tratamento hospitalar, sendo necessária minha transferência para Instituição onde haja os recursos humanos e materiais disponíveis ao mesmo. 

Estou ciente que os procedimentos e as orientações para minha transferência foram supervisionadas e reguladas pela equipe assistencial da Unimed, tendo o médico a função tutelar da minha vida como bem indisponível.

Estou ciente que meu transporte será feito em meio de transporte e por equipe adequados às minhas condições clínicas, de acordo com o que determina a Resolução CFM nº 1.672/2003 e que todas as medidas necessárias a estabilização do meu quadro clínico foram adotadas previamente ao transporte.

Fui informado e entendi que o meu transporte não é isento de risco, mesmo que todas as medidas de segurança estejam sendo adotadas pela equipe. 

Assim, após ter sido orientado, ter todas as dúvidas esclarecidas, ter sido informado dos riscos e benefícios do transporte, autorizo a equipe de remoção a realizar, na forma como foi exposto no presente termo, o meu transporte e todas as intervenções que forem necessárias durante o mesmo, objetivando os melhores resultados assistenciais e a preservação da minha vida.


	DÚVIDAS LEVANTADAS PELO PACIENTE/RESPONSÁVEL

	     
 FORMCHECKBOX 
 Não tenho outras dúvidas.


	Cachoeiro de Itapemirim, ______ de _____________ de _______.


	

	     Assinatura do Paciente ou Responsável Legal
	
	

	

	Assinatura Testemunha 1
	
	Assinatura Testemunha 2

	Nome: 
	
	
	Nome:
	

	RG/CPF:
	
	
	RG/CPF:
	


Esse documento foi elaborado de acordo com o disposto nas seguintes legislações: 

· Processo de obtenção de consentimento livre e esclarecido na assistência médica. Recomendação do Conselho Federal de Medicina nº 1/2016.

· Lei 8.078/90 - Código de Defesa do Consumidor: Artigos nº 9 e nº 54.

· Código de Ética Médica: Artigos nº 22, nº 31 e nº 34.

· Resolução CFM nº 1.672/2003.
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