
 
TERMO DE RECUSA PARA TRANSPLANTES 

(paciente com menos de 18 anos) 
    TRANSPLANTE
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Eu, _________________________________________________________________________, 

portador(a) do RG _______________________, na qualidade de ________________________, 

responsável por _______________________________________________________________, 

inscrito(a) em fila de transplante ________________________ pela equipe do Hospital de 

Clínicas de Itajubá, RGCT ______________, que foi convocado(a) na data de hoje para possível 

transplante __________________________, opto por não autorizar o transplante nessa data e 

decido mantê-lo(a) em fila de transplante, aguardando nova chamada. 

 

 

Assinatura do Responsável: ______________________________________________________. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Testemunhas: 

Testemunha 1: 

Nome: ________________________________________________________________________ 

Identidade Nº: _________________________________  CPF Nº: _________________________ 

Assinatura: ___________________________________________________________________ 

 

Testemunha: 2 

Nome: ________________________________________________________________________ 

Identidade Nº: _________________________________ CPF Nº: _________________________ 

Assinatura: ___________________________________________________________________ 

 

Cód.: TX- 6466 

 


