ANEXO 1
NORM.TEC.N°019/2008/DIR - Ref.: Critérios para liberacao de Dispositivo Intra-Uterino (D.1.U.)

TERMO DE CONSENTIMENTO

PACIENTE
INOITIE: ettt ettt ettt et e e bt e ettt e e ab bt e e ab e e e eab et e eab e e e eab e e e aab e e e abeeeeabeeenteesane
..................................................................................................... Idade: ...cooooviviiiciiiee
ENA@ICGO: ..ottt e e et e et e ettt e e e eaa e e e ta e e eaa e e e taeeebeeeareeeaaraeas
1 <] P D TSRS
RGN oo Orgio Expedidor: ................. Data de emissao: / /
DECLARO

Que o Doutor

N OIT1E: ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e et ——e e et ——eeeea———aean———eenn———aaan————

Hospital/Clinica (Iocal do iIMPIlante): ..........ccveeiieiieiieiiieiieeie ettt et ae e e

esclareceu-me sobre as indicagdes / riscos / complicagdes do uso do D.I.U.

Inserido D.I.U. em: / /

Médico solicitante Cliente




