\
\\\\\\ Centre hospitalier
\\\X\\\ universitaire vaudois
N

Formulario de consentimento

Nome do exame ou tratamento:

No seguimento do contacto informativo que tive e das respostas que me foram fornecidas, aceito, apos
reflexdo, o exame ou tratamento acima indicado.

Fui informado(a) quanto a sua natureza e ao seu objetivo. O(a) médico(a) informou-me igualmente
quanto aos beneficios, riscos e possiveis complicagdes, bem como quanto as possibeis alternativas a
intervencao.

Assinatura do/a doente:

ou do/a seu/sua representante legal ou terapéutico™:

Apelido, nome proéprio (em maiusculas):

Data:

* Deve ser sempre obtida a assinatura do(a) doente, exceto em situagdo de emergéncia ou em caso de
falta de discernimento.

Servigo: Tel. :
O(A) Dr.(Dra.) (Apelido e nome
préprio, em maiusculas), explicou ao doente a natureza, objetivo, beneficios, riscos e alternativas ao

exame ou tratamento. Prontificou-se igualmente para responder a todas as perguntas que o/a doente
entendeu colocar-lhe.

Data: Assinatura do(a) médico(a):

Tipo de informacéo fornecida:

[] Contacto informativo

Brochura, folheto informativo ou video
Titulo:

Este documento assinado faz parte do processo do doente; uma cépia do mesmo sera remetida
aola doente.
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