TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Resolução CFM n. 1.931/2009 – Código de Ética Médica)

Tratamento Medicamentoso Vascular
Por meio deste instrumento particular, eu abaixo assinado (a), procurei o Dr. (a) _________________________________ para o tratamento (descrever): _____________________________ e por isso autorizo a utilização do seguinte medicamento: (descrevê-lo):_________________________________
1 – Fui informado (a) do meu diagnóstico e que o tratamento pode não ser definitivo.

2 – O objetivo do tratamento é a melhoria da circulação sanguínea.

3 – Estou ciente das complicações e dos riscos que eventualmente podem ocorrer e que deverei tratar, sendo os mais freqüentes: (descrever)_______________________________________________
4 – Fui informado (a) da necessidade de acompanhamento angiológico regular.

5 – Declaro que além das informações constantes neste Termo fui esclarecido (a) verbalmente pelo médico a respeito do meu tratamento onde pude dirimir minhas dúvidas.

Data, nome e assinatura do paciente ou representante legal.

