






Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazer uso de informações relaƟvas ao meu tratamen-
to, para fins de pesquisa, desde que assegurado o anonimato.

Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todos os termos deste ConsenƟmento Informado.

Assim, o faço por livre e espontânea vontade e por decisão conjunta, minha e de meu médico:

Paciente: Idade:
RG: Telefone: (         )
Endereço:
Cidade: CEP:
Responsável legal (quando for o caso): RG:

Assinatura do paciente ou do responsável legal

Médico responsável: CRM:
UF: PR Endereço:
Cidade: Morretes CEP:

Telefone: (          )
Data:          /          / Assinatura e carimbo do médico


