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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)-DOULA
	



	Eu, ____________________________________________________________(nome completo da gestante/parturiente), ___________________________ (nacionalidade), RG nº _____________________, CPF n° ______________________, residente e domiciliada à ______________________________ (endereço completo; rua, nº, bairro, cidade, estado), declaro que desejo receber o acompanhamento da doula _________________________________________________________________________ (nome completo da doula) durante o período de minha internação na Maternidade do Hospital Unimed Sul Capixaba, incluindo as fases de pré-parto, trabalho de parto, parto e pós-parto imediato. 

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que uma ficará com o responsável da equipe obstétrica e a outra, comigo.



	Cachoeiro de Itapemirim,_________________ de _________________ de ______________.


	
	
	

	Assinatura da gestante/parturiente
	
	Assinatura da Doula

	
	
	
	
	


Recebido Por:______________________________

Data: _________/_____________/______________
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