@ TERMO DE AUTORIZACAO DE DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS
[ 0]

(Menor de 18 anos) LEI 10.211 de 23 de Marco de 2001
HOSPITAL: PRONTUARIO: RGCT:
DOADOR: Sexo () Fem. ( ) Masc.
Data Nasc. / / Idade: Cor: RG/CPF:
CNS: Certiddo de Nascimento:
End.: Ne Bairro:
Cidade: UF: Data do Obito: / / Hora do Obito:
Causa da Morte:
Responsavel pela Doagao: ( ) Mae ( ) Pai
NOME MAE: Idade:
RG: CPF: Profisséo:
End: Bairro:
Cidade: Estado: Telefone:
NOME PAI: Idade:
RG: CPF: Profisséo:
End: Bairro:
Cidade: Estado: Telefone:

AUTORIZO de livre e espontanea vontade, a remocao dos sequintes 6rgaos e tecidos para transplante e
/ou ensino, pesquisa e treinamento bem como a coleta de material para exames laboratoriais e

sorolégicos.

(Descricdo dos érgaos e tecidos doados)

ASSINATURA RESPONSALVEL MAE ASSINATURA RESPONSAVEL PAI

12 Testemunha:

Nome: RG / CPF:
End: Bairro:
Cidade: UF

Assinatura da 12 Testemunha
23 Testemunha

Nome: RG / CPF:
End: Bairro:
Cidade: UF

Assinatura da 22 Testemunha
Data da Entrevista: / / Hora:

Assinatura e Carimbo Responsavel pela entrevista:

Data: / / Hora: Enucleacéo: ( ) Bilateral ( ) Unilateral Cor dos Olhos

Técnico de Enucleagéo: Local onde realizou retirada




