Portugués/ ARV ~ 77 Vi
Consentimento/[Bl &=

Exmo. Diretor do Hospital/Ji P 5=,

(Hospital/fi5le44)
Efetuei ao(a) Sr.(a) as explicagdes dos itens abaixo descritos segundo as folhas explicativas do (nome do
procedimento médico) para receber o ato médico em Ano Més Dia
/ ER7s i A HIZ%T 22T A4I2HT2D

DOiAER I T FROFHEIZOW TR LE L,

(AT 240)
[ONome da doenga, estado clinico/J/i4 . i HE
[JObjetivo, necessidade e validade do tratamento (exame)/J6% (frd) OBy - L2 - HohiE
[JConteudo, caracteristica e cuidados do tratamento (exame)/VG#E (F4) ONAE L MHE R L OVEEFIH
[JRiscos e taxa de incidéncia de riscos do tratamento (exame)/ &% (FRAL) (ZFE D falilt & 2 DR AR
[(JProcedimentos na ocorréncia de complicagdes acidentais/{H 58 JiE %8 £ F D %} i
[ITratamento (exame) alternativo, seus riscos e taxa de incidéncia
EFTREZR TG (M) 38 L ONZAUITHE O falRtk & 2 D38
[JEvolugdo prevista caso ndo realize o tratamento (exame)/ V6% (ML) AT -> LA TR I 5%
[(ODesejo concreto do(a) paciente/ B4k D HAKH) A7 E
[JConfirmagio do contato do(a) paciente/ AT FRIELHE S D RS
[JRevogagdo do consentimento do tratamento (exame)/ 1a (RA) oFRERE
[CJExplicacgdes relacionadas a transfusdo de sangue,/#i Ifil E@L
[JExplicagdo sobre os exames de doengas infecciosas/ &Y iR A 12 B9~ 5 FHA
[IPossibilidade de solicitar a segunda opinido de outros médicos
/ZOMDEMOER (Eh v RAE=A4Y) 2RODHZEBHKDZ &
[(JOutros/ % Al

mData da explicagdo/#iHH4EH H  (Ano ocidental /P8 J&)
Horério em que se realizou a explicagio/ 78] & 17 > 7= K] :

mLocal onde se realizou a explicagio/ &5 FlF
mNome do médico que realizou a explicagio/ I 1T > 7= [Efili4 -
(assinatura ou carimbo/ &4 & % VWM EFHED)

mTestemunha do hospital /JF &8I [E] i &
mAcompanhante testemunha do(a) paciente/ FE5 1 [7] i

Ao receber a explicacdo acima, compreendi perfeitamente o seu contetido e por livre vontade eu
JUEIZONT, WEZ B L, BAlRABERICESE, Zonk (Rh) 220252 LT,
concordo/FELE9 ~ ndoconcordo/FE L EH A,
(em receber o tratamento (exame)./ & H H O ZEDIF T 7ZEWN,)

Data do consentimento/[F]E 4 H H (Ano ocidental/ 75 J&)

Pessoa que consente/[FE# (o (a) proprio(a)/ A N) (Assinatura/#44)
(representante/fXifi&) (Assinatura/ & 44)

Relacdo com o(a) paciente/ & & DEIE -
*Mesmo que concorde, poderé revogar a qualquer momento. /3X[AEINTZHETH, WOTHHEITLHZ LN TEET

Apos a assinatura do(a) paciente, tiraremos uma copia e entregaremos a copia para o(a) paciente.
O original ficard arquivado no hospital.

/BERBARICaE—% 1Y, a U —28ERA~BE L LET, AR RE
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Este texto foi preparado sob supervnsao de médicos e especialistas em Direito, porém, caso surja divergéncia de interpretagdo por diferengas de linguas ou
sistemas etc. entre o Japdo ¢ paises estrangeiros, sera priorizada a versdo em lingua japonesa.



