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TERMO DE CONHECIMENTO, ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO
PARA ALTA A PEDIDO DO PACIENTE/CLIENTE OU FAMILIAR

Eu, , inscrito no
CPF sob o n° ( ) Paciente ( )Responsavel, grau de parentesco:
,em ato livre, soberano e consciente, desejo exercer meu direito de
recusar atendimento ou procedimentos médicos a mim propostos no Complexo Hospitalar Sao
Francisco, bem como o de deixar esta Instituicdo, mesmo ndo tendo recebido alta médica hospitalar,
apos me ter sido amplamente explicado pelo médico ,
com o apoio da equipe multiprofissional dessa instituicdo, em linguagem clara e acessivel, o meu
diagndstico, minhas condicdes clinicas, possibilidades terapéuticas, consequéncias da interrupcao da
assisténcia médica e hospitalar e os possiveis riscos e danos deste ato.

Informo, ainda, estar ciente de que o exercicio desse meu direito isentara os médicos e outros
profissionais que me assistiram, bem como a citada instituicdo acima e seus diretores, da
responsabilidade por quaisquer consequéncias adversas a minha salde, em razdao do descumprimento
da orientacdo de permanecer internado. Para tanto, reitero que fui devidamente informado e
esclarecido quanto a situacdo de minha salde, conforme acima registrado, e decido deixar de ser
assistido neste hospital, em razao de:

Esclarecimentos adicionais prestados ao paciente e ao acompanhante, feito pelo médico assistente:

Tive a oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo
conhecimento de minha solicitagao.

Belo Horizonte, de de 20 .
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(Paciente ou responsavel)
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