Termo de consentimento
do medico assistente
para transpusddo

Sao BemardD

Eu,

nacionalidade , estado civil

n° de identidade CPF

CRM ,domiciliado a

na cidade de , estado , na qualidade de médico assistente do

paciente )

Apt° leito , do Hospital Sdo Bernardo, estou ciente que meu paciente corre risco de morte

caso nao receba transfusdo, e que a familia ndo autorizou o procedimento, mesmo assim, autorizo a transfusao de
Hemocomponentes em quantidade suficiente para melhorar a sua condicao clinica.

Colatina, de de 20 . Hora:

Nome Completo:

Assinatura: CRM/ :




