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TERMO DE INFORMAGOES POS INTERNAGAO MEDICO HOSPITALAR

Quem recebeu as orientagdes e assina o termo: () Paciente ( ) Responsavel

Nome: , RG:

CPF: , Grau de parentesco:

Pelo presente termo, atesto que me foi autorizada a alta hospitalar nesta data, pelo(a) pelo(a) Dr.(a)

, CRM:

ORIENTACOES DE ALTA

O paciente deve marcar uma consulta para avaliacdo em:

RISCOS DA INOBSERVANCIA DAS ORIENTACOES DE ALTA

Telefones de contato do médico:

Declaro que recebi todas as informagdes sobre os cuidados que devo ter apds a internacdo, incluindo
riscos, complicagdes potenciais e alternativas. Também tive a oportunidade de fazer perguntas que
foram integralmente respondidas. Entendo que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a
serem obtidos.

Confirmo que recebi, li e compreendi as explicagdes prestadas, que concordo com os itens acima
referidos e que tive a oportunidade de expressdo sobre os pontos com os quais nao concordasse.

Rio de Janeiro, / / , Hora:

Assinatura:

PELO MEDICO: Atesto que expliquei sobre todos os cuidados a serem observados apos a alta
hospitalar, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, informando sobre os beneficios, riscos e
alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. Entendo que o paciente e/ou
seu responsavel compreendeu o que lhes foi informado.

Assinatura médico:

Assinatura Testemunha (se houver):

* Documento preparado com fundamento no do Cédigo de Etica Médica e disposigdes do Codigo de Defesa do Consumidor.



