HSS TRUST CONSULTORIO DE CLINICA GERAL ou outro

Unidade Hospitalar Prestador de Cuidados Primarios

FORMULARIO 3 - CONSENTIMENTO PARA EXAME, TRATAMENTO OU CUIDADOS

(Procedimentos quando ndo haja perda de consciéncia)

Detalhes Pessoais (ou etiqueta pré-impressa)
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Declaracao do profissional de cuidados de satude

Profissional de cuidados de satide responsavel...........cccccvveevieeeciiinciieeeie e Cargo .ooeeveeeeieeeie e
Designaqﬁo do procedimento ou tratamento pI'OpOStO (incluir parte do corpo ou local e explicagdo resumida se o termo clinico ndo for claro)

Também abordei aquilo que o procedimento podera envolver, as vantagens e o0s riscos de quaisquer
tratamentos alternativos disponiveis (incluindo nenhum tratamento), quaisquer amostras que poderao ser
recolhidas e quaisquer preocupacfes em particular das pessoas envolvidas.

O Foi disponibilizado o seguinte desdobravel/cassete
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Declaracgdo do intérprete (quando adequado)

Realizei a interpretagdo das informagdes supracitadas de acordo com as minhas competéncias, pelo que estou
convicto que as partes intervenientes compreenderam.
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|Dec|ara(;éo da pessoa que da consentimento ou com responsabilidade parental relativamente a crian(;al

Concordo com o procedimento ou o tratamento supracitado.

Compreendo que ndo me podem garantir que o procedimento sera realizado por uma pessoa em particular.
No entanto, essa pessoa terd a experiéncia adequada.

Compreendo que o procedimento ira/ndo ird envolver anestesia local.
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