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	Etiqueta

de Identificação

do Paciente



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

PARA EXAME DIAGNÓSTICO DE PET/CT     

	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome completo:

	

	Documento de Identificação
	Tipo:
	Nº


Eu, acima identificado, maior, capaz, na condição de paciente (   ) ambulatorial   (  ) internado no Hospital Mãe de Deus, venho realizar o procedimento  que meu médico assistente solicitou. 
Este procedimento é de baixa complexidade, com mínimo risco para reações adversas, o que me foi explicado de forma clara pela equipe da Medicina Nuclear e PET/CT.
Este estudo é considerado também de baixa exposição para radiação ionizante, podendo inclusive ser repetido, caso haja necessidade.

Certifico que este termo me foi explicado e que o li, ou que foi lido para mim, e que entendi o seu conteúdo, AUTORIZANDO a realização do estudo diagnóstico.

Porto Alegre,  _____ de ______________ de 20__.

_____________________________________
Assinatura do paciente ou responsável* 

*Nome completo e legível do responsável (documentação/órgão): _______________
_______________________________________________________________
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