II’F' OSPITAL DE
CLINICAS
AN D

TRANSPLANTE

TERMO DE RECUSA PARA TRANSPLANTES

(paciente com menos de 18 anos)

Eu,

portador(a) do RG

, ha qualidade de ,

responsavel por

inscrito(a) em fila de transplante
Clinicas de Itajub4, RGCT

pela equipe do Hospital de

, que foi convocado(a) na data de hoje para possivel

transplante

, Opto por nao autorizar o transplante nessa data e

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

Assinatura do Responsavel:

Testemunha 1:

Nome:

Testemunhas:

Identidade N°:

CPF N°;

Assinatura:

Testemunha: 2

Nome:

Identidade N©:

CPF Ne;

Assinatura:

Cod: 6466




