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		IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:
     
	Nº de atendimento:
     

	Data de Nascimento:
     
	Nome da mãe:
     


[bookmark: Texto2][bookmark: Texto3]Por este instrumento particular eu, acima identificado, ou por meio do meu responsável legal, declaro estar no pleno gozo das minhas faculdades mentais, e que voluntariamente, autorizo o Dr.(a) _________________________________ inscrito(a) no CRM-ES sob o nº ___________ e a sua equipe assistencial para executar o(s) procedimento(s) abaixo:

	Código
	Descrição do Procedimento
	Quantidade

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	[bookmark: Texto1]Observações:       

	Estou ciente que, em virtude deste(s) procedimento(s), poderá ocorrer, além dos efeitos da anestesia, sangramento, infecções, formação de hematomas (acúmulo de sangue) e equimoses (manchas roxas); Deiscência da sutura (soltam-se os pontos); Necessidade de nova cirurgia nos casos em que o exame anátomo-patológico mostrar invasão na borda cirúrgica; Possibilidade de cicatrizes com formação de quelóides (cicatriz hipertrófica-grosseira). Dentre outras complicações mais raras e complexas.
Autorizo, previamente, a realização de outros procedimentos quando se fizerem necessários, visando o tratamento de complicações não identificadas previamente, nas situações de risco de morte.
Declaro que recebi todas as informações referentes ao meu quadro clínico e ao(s) procedimento(s) proposto(s), assim como seus riscos, benefícios, possíveis complicações e as alternativas terapêuticas disponíveis.


	DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL 

	Confirmo que recebi explicações, li e compreendi esse termo de consentimento e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer todas as minhas dúvidas. Estou ciente ainda que a qualquer momento tenho liberdade e autonomia de desistir do referido procedimento, sem que isso me cause constrangimentos, qualquer tipo de penalização ou prejuízo ao meu cuidado.

	Cachoeiro de Itapemirim, quarta-feira, 12 de agosto de 2026.



	     Assinatura do Paciente ou Responsável Legal

[bookmark: Texto4]Se responsável legal: ______________________________________________
[bookmark: Texto5]Nome legível: ______________________________________________
[bookmark: Texto6]CPF: ______________________________________________
	
	

	



	Assinatura testemunha 1
	
	Assinatura testemunha 2

	[bookmark: Texto7]Nome: __________________________________________
	
	Nome: __________________________________________

	[bookmark: Texto8]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.
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