[H]@W@ TERMO DE DESISTENCIA DE TRATAMENTO

Hospital Sao Vicente de Paulo A PEDIDO E CONTRA A INDICACAO MEDICA

| Identificagao do Paciente:

Eu, ;
RG n® , prontuario n® , manifesto expres-
samente meu desejo de retirar-me voluntariamente das instalacdes do HSVP, porque nao desejo
mais continuar o tratamento médico preconizado para meu caso, oferecido pela equipe médica
do Hospital Sao Vicente de Paulo de Passo Fundo.

Declaro ter ciéncia do meu quadro clinico, que inclui, conforme descrito a seguir:

Declaro ter ciéncia da hip6tese diagndstica e do tratamento médico preconizado para meu caso,
conforme descrito a seguir:

Declaro ter ciéncia dos possiveis riscos e prejuizos que o abandono/desisténcia do tratamento
médico podera ocasionar para a minha saude, conforme descrito a seguir:

Diante do exposto, declaro estar de pleno acordo com o que consta neste documento e ciente
de que o abandono/desisténcia do tratamento médico preconizado se da contra expressa orien-
tacao da equipe médica responsavel pelo meu caso.

Certifico que este documento me foi explicado, que o li ou que foi lido para mim, tendo entendido
0 seu conteudo.

Passo Fundo, de de 20

Assinatura do paciente ou responsavel

RG do paciente ou responsavel



