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" Sua saide em boas miss”

DECLARACAO

Declaro para fins e efeitos legais que:

, foi internado(a) no
HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAi, para tratamento Médico - Hospitalar, com
internac¢do no dia de de20_______,ealtano
dia de de 20

totalmente através do S.U.S. (Sistema Unico de Saude), sendo que ndo tivemos nenhuma

, diagndstico de

despesa adicional.

Por ser a expressdo da verdade, firmamos a presente declaragdo.

Navirai/MS, de de20 —

PACIENTE

RESPONSAVEL

TERMO DE AUTORIZACAO

Autorizo a Equipe Médica deste Hospital a realizar ATO CLINICO CIRURGICO
ou ANESTESICO no paciente:
de___ idade, ciente dos riscos eventuais de tais procedimentos.

Autorizo ainda a realizag@o de todos os atos médicos necessarios ao restabeleci-
mento de complicagdes passiveis de reversdo, deste que as mesmas sigam os preceitos da

ética médica.

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL
Quando lucido com responsabilidade civil



