ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE - CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTES

TERMO DE AUTORIZACAO DE DOACAO DE MULTIPLOS ORGAOS E TECIDOS

Por meio deste documentay, Respdnsdvel-1), na condicdo de:

( )cbnjuge ou unido estavel comprovada, ( )mde)pai, ( )filho(a), ( )irmao(a),( )avds, ( )neto(a),

( )tutor legal ou curador comprovado, ( )azagdo judicial comprovada,

( )RG ( )CPF , prdiss , residente a rua
n° , bairro: CEP:; ,
cidade , Estado__, telefone de contato: () ,
bem comceu, (Responsdvel-2, se doador <18 anos), na condicao de:

( )cdnjuge ou unido estavel comprovada, ( )mde)pai, ( )filho(a), ( )irméo(a),( )avos, ( )neto(a),

( )tutor legal ou curador comprovado, ( )azsdo judicial comprovada,

( )RG ( )CPF , prdiss , residente a rua
n° , bairro: CEP:; ,
cidade , Estado__, telefone de contato: () ,

autorizo, livre e espontaneamente, e de acordo com a legiséacvigente, a remocao dos seguintes
orgados e tecidos:
( )coracdo, ( )pulmdes, ( )figado, ( )rins, ( )pancreas, ( )intestin ( )cérneas,

() pele, ( )oésteo-tendinosos, ( )was e ( )valvulas cardiacas, para fins deansplante,

do(a) doador(a) deataascimento: / / ,
RG() CPF() , residenta a ne; .
bairro: CEP: , Cidade

Estado , internado (a) no Hospital sendo constatada mor
encefalica na data de / / as __ horas.

Os érgdos e tecidos doados deverdo ser transplantados em pacientes devidamente inscritos na lista Unica da Central de Transplantes,
que obedece aos critérios estabelecidos pelo Sistema Nacional de Transplantes, do Ministério da Saude, em conformidade com as leis e
normas vigentes. Esta autorizagdo inclui a realizagdo de exames necessarios para assegurar a viabilidade e a compatibilidade destes

orgdos e tecidos.

Esta doagdo é motivada por razdes humanitarias, ndo havendo expectativa de qualquer forma de compensagdo material. Declaramos
também ndo ter recebido qualquer informagdo que permita a identificagdo dos possiveis receptores destes érgaos e tecidos.
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(Nome legivel)
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Profissionais responsaveis pela entrevista famar:

NOME: ..ottt Conselho: ................ ASSINAIUFA oo XCIHDOTT ( )OPO

NOME: ..ottt Conselho: ................ ASSINAIUFA oo XCIHDOTT ( )OPO



