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AUTORIZAGCAO PARA PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Eu
CPF: , RG: , residente

, cidade

, AUTORIZO o médico abaixo citado e sua equipe a

realizar todos os procedimentos que se fizerem necessarios, visando meu bem estar,
minha saude e minha vida, podendo realizar atos cirurgicos, exames laboratoriais,
transfusbes de sangue, aplicacdo de medicamentos, sempre a critério unicamente da

equipe médica.

Cirurgia:

Convénio:

Valor:

Matricula:

Hospital:

Cirurgiao:

Auxiliar:
Data:

Assinatura paciente:
Idade:

Assinatura do Responsavel:

Idade:




