L7 EGLSIFMACESE TERMO DE RECUSA PARA TRANSPLANTES

‘ h (paciente com menos de 18 anos)

ITAJUBA - M

AR W_n’ﬁ':" n:l-\.Hﬂ_.'-:I"v.‘.-\. O rEanmA TRANSPLANTES
Eu, , portador(a) do
RG , ha qualidade de , responsavel
por , inscrito(a) em
fila de transplante pela equipe do Hospital de Clinicas de Itajubd,
RGCT , que foi convocado(a) na data de hoje para possivel transplante

, Opto por ndo autorizar o transplante nessa data e decido manté-

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

Assinatura do Responsavel:

Testemunhas:

Nome:
Identidade N°: CPF Neo:

Assinatura:

Nome:
Identidade N°: CPF N¢:

Assinatura:

Cbd: 6466




