
 

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
O termo descrito abaixo tem o objetivo de informar e esclarecer dúvidas quanto ao(s) exame(s)/procedimento(s) a 
ser(em) realizado(s), visando o cumprimento ético e legal quanto aos riscos do(s) exame(s)/procedimento(s).  
 
  

 Declaro que fui informado que serei submetido a:                                  

 
 

       Tratamento: ___________________________________________________ 

 

 Procedimento: _________________________________________________ 

 

 Exame : _______________________________________________________ 
 
 

Declaro que estou ciente dos benefícios, riscos, complicações potenciais e 

alternativas possíveis que me foram explicadas claramente pelo médico, e que tive a 

oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente. 

Entendo que não existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas 

que serão utilizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponíveis no 

Hospital para se obter o melhor resultado. 

Estou ciente de que podem ocorrer complicações durante o tratamento, 

procedimento e/ou exame, assim como poderá ser necessária a modificação da 

proposta inicial em virtude de situações imprevistas. 

Confirmo que recebi explicações, compreendi e concordo com tudo que me foi 

esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar 

qualquer espaço em branco, parágrafos ou palavras com as quais não concordasse. 

 

       PACIENTE Assinatura: ______________________________________ 

      

     RESPONSÁVEL  

Nome legível: _______________________________________________________ 

Assinatura: _________________________________________________________  

Grau de parentesco: _________________________ CPF ____________________ 

 

 

 
São Paulo, ______ de _________________ de 20______. 
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Colar etiqueta do Paciente 

Nome:___________________________________________ 

Data de nascimento: _____/_____/________ 

Registro: ______________________________ 

 

 

 

 

 

Colar etiqueta do Paciente 

Nome:___________________________________________ 

Data de nascimento: _____/_____/________ 

Registro: ______________________________ 



 

 

 

 
 
 
 

Preenchimento Obrigatório Médico  

 
 
 

Expliquei sobre o tratamento, procedimento e/ou exame assim como os benefícios, 

riscos e alternativas ao paciente acima identificado(a) e/ou seu responsável e 

respondi às perguntas formuladas pelos mesmos. Sob meu ponto de vista, o(a) 

paciente e/ou seu responsável está em condições de compreender o que lhes foi 

transmitido. 

 

Médico: _______________________________________________________ 

CRM: __________________ Assinatura: _____________________________ 

 

     Paciente sem condições cognitivas para aplicação do termo de consentimento, nenhum 

familiar ou responsável presente e procedimento de urgência e/ou emergência. 
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