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Nome: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Quimioterapia
Por este instrumento, o (a) paciente , nhascido em
/ / portador do RG , e/ou responsavel
, RG , declara (m), para todos os fins
legais que:
Fui informado (a) pelo médico , inscrito no CRM-RS sob o N2

, em linguagem clara e acessivel, quanto a condigdo oncoldgica de que sou portador, suas complicagdes e
prognostico; o tratamento proposto, seus beneficios, riscos e efeitos colaterais; alternativas de tratamento; riscos e/ou beneficios
de ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da (s) enfermidade (s) diagnosticada (s).

Estou ciente de que, durante todo o tratamento com QUIMIOTERAPIA, na tentativa de melhora ou cura da (s) condi¢do (des)
supracitada (s), podera (3o) ocorrer outra (s) situacdo (Ges) ainda ndo diagnosticada (s) pelo (s) exame (s) referido (s), assim como
intercorréncias imprevisiveis ou fortuitas, ndo obstante técnica e indicagdes apropriadas do tratamento realizado.

Tive oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao (s) procedimento (s), apds ter lido e compreendido todas as
informagdes constantes neste documento antes de sua assinatura.

Consinto, portanto, que o médico acima identificado realize o (s) tratamento (s) necessarios durante todo o periodo da
QUIMIOTERAPIA, e permito que utilize seu julgamento técnico para alcangar os melhores resultados possiveis, através dos recursos
conhecidos na atualidade pela medicina, e disponiveis no local onde se realiza (m) o (s) tratamento (s).

Fica também estabelecido que diante o procedimento, o paciente e/ou responsavel legal pode revogar este consentimento a
qualquer momento de maneira formal.

Assinatura do paciente Assinatura do responsavel

RG: RG:

Testemunho que este documento foi assinado pela pessoa acima identificada

Nome Assinatura RG

Confirmo que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e/ou responsével os propdsitos, beneficios, riscos, progndsticos e as
alternativas para o (s) tratamento (s)/procedimento (s) acima descritos, julgando-os em condi¢des de compreender o que |hes foi
informado e respondendo-lhes aos questionamentos.

Nome Assinatura RG
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