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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ATOS MEDICOS/CIRURGICOS

MEDICO
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Confirmo, que expliquei ao doente/seu representante legal, de forma adequada e inteligivel, o

Identificacéo do procedimento proposto: <cpote= @p \\QooMs leg . — e

procedimento médico/cirurgico ou a intervengéo terapéutica acima referida os seus riscos e complicagdes
mais frequentes bem como as alternativas existentes, ndo sendo possivel garantir os resultados em
saude de forma absoluta.

(OCedi informagéo escrita complementar.

Médico: CATARINA M LACERDA Cédula N.°: 53727

DOENTE / REPRESENTANTE LEGAL

Por favor leia com atencao a informagédo contida neste documento.

Nao hesite em pedir mais informagédo ao médico se nédo estiver esclarecido.

* Declaro que concordo com o procedimento que me foi proposto, explicado e esclarecido pelo Médico
que assina este documento. Autorizo a realizagdo desse acto médico/cirurgico, bem como os
procedimentos adicionais que se revelem necessarios e medicamente justificados decorrentes desse
procedimento.

* Fui também informado do risco e complicagées possiveis deste acto e ndo me foi dada nenhuma
garantia sobre os seus resultados.

+ Declaro, ainda, que mantenho a todo o tempo, o direito de alterar a minha opiniédo, revogar
autorizagdes concedidas e realizar pedidos de esclarecimento complementares sempre que julgue
necessario e que procedimentos adicionais de maior complexidade serdo objecto de esclarecimento e
consentimento especifico.
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