
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE REQUERIMENTO PARA TROCA DE EQUIPE E MÉDICO ASSISTENTE 
PERTENCENTE AO CORPO CLÍNICO DO HOSPITAL 

Eu, ________________________________________________________________________, 
RG n° __________________________________ prontuário n° _________________________, 
atualmente atendido no Hospital São Vicente de Paulo de Passo Fundo/RS (HSVP) no setor 
_______________________________, declaro que desejo TROCAR DE EQUIPE E MÉDICO 
ASSISTENTE, pelo motivo: _____________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
para tanto, solicito ao Dr. ______________________________________________________, 
CRM/RS n° _________________________, para que possa me acompanhar.

Passo Fundo/RS, __________ de ________________ de 20_____.

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: Nº do Registro/Atendimento:

Assinatura do paciente

Assinatura do responsável legal


