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	Termo De Responsabilidade | Alta a Pedido



	DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:

	CLIENTE:
	

	NOME DA MÃE:
	

	PRONT.:
	
	NASC.:           /               /
	IDADE:

	REGISTRO:
	CONVÊNIO:

	BLOCO:
	LEITO:

	MÉDICO:


· O paciente tem o direito de exercer sua autonomia e recusar-se a permanecer nas dependências da unidade, mesmo após amplo esclarecimento das possíveis consequências e riscos de tal atitude.
· A saída da unidade não constitui ato que tenha sido indicado ou praticado pela equipe médica, mas um ato livre e soberano da autonomia do paciente, atendido o disposto neste termo.
· O exercício direito, por parte do paciente, a partir do momento em que deixar a unidade, isenta o médico e a unidade de clinica obstetrica da responsabilidade por quaisquer consequências adversas à saúde diretamente relacionadas a esta saída.
· O médico, com o apoio da equipe multiprofissional, explicou em linguagem acessível ao paciente, o diagnóstico, suas condições clínicas, as possibilidades terapêuticas e as consequências da interrupção da assistência, especificando possíveis riscos e danos.
	Registro médico [esclarecimentos prestados ao paciente pelo médico]

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Declaração do paciente:


Eu,











, internado na unidade de clínica obstétrica, declaro que fui devidamente informado e esclarecido quanto à situação de minha saúde, conforme acima registrado, e ainda assim, exercendo minha autonomia, decido deixar de ser assistido nesta unidade, isentando o médico e a unidade da responsabilidade por minha atitude e por eventuais agravos que ocorram após eu deixar as dependências da unidade, pelos motivos que seguem:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Declaração do responsável


Eu,

__________________________________________________, responsável pelo paciente


_______________________________________________, internado na unidade de clinica obstétrica , declaro que fui devidamente informado e esclarecido quanto a sua situação de saúde, conforme acima registrado, e ainda assim, decido deixar esta unidade, isentando o médico e a unidade da responsabilidade por minha atitude e por eventuais agravos que ocorram após eu deixar as dependências da unidade, pelos  motivos  que seguem:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      Itajubá_______de _______________de ________         Hora da Saida: ______:_____
 ________________________________                       _____________________________
          Assinatura do responsável                                             Assinatura do Paciente

