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A TEMPO DE Fundagiio Municipal de Assisténcia a Satide - FUMASA
AVAN!,'.“AR HOSPITAL SAO GERALDO

PREFLITVRA MUMICIPAL D $40 JOAO DA PONTE-H0.

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO DESLIGAMENTO HOSPITALAR

Eu, , 1nscrito

no CPF , manifesto expressamente meu

desejo de retirar-me voluntariamente das instalagdes do Hospital Sdo
Geraldo - FUMASA, porque ndo desejo mais continuar o tratamento
médico preconizado para meu caso, oferecido pela equipe médica do
Hospital Sdo Geraldo - FUMASA.

Declaro ter ciéncia do meu quadro clinico, da hipotese diagnostica e do
tratamento médico preconizado parameu caso.

Declaro ter ciéncia dos possiveis riscos e prejuizos que o
abandono/desisténcia do tratamento médico podera ocasionar para a
minha satide.

Diante do exposto, declaro estar de pleno acordo com o que consta nesse
documento e ciente de que o abandono/desisténcia do tratamento médico
preconizado se da contra expressa orientagdo da equipe médica do meu
caso.

Certifico que..este documento me foi explicado, que o li ou que foi lido

para mim, tendo entendido o seu contetdo.

Assinatura do paciente ou responsavel
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