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DADOS DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: Prontuario:

Leito:

Unidade de internagao:

EU ,

RG , ha condicio de do paciente,

ESTOU CIENTE QUE MEU PARENTE CORRE RISCO DE MORTE CASO NAO RECEBA

TRANSFUSAO, mesmo assim, NAO AUTORIZO através desta a transfusio de NENHUM

HEMOCOMPONENTE.
Vila Velha - ES, de de
Assinatura do parente do paciente acima
Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha — ES. .
GOVERNO DO ESTADO
CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. SUS “ DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Satide

. . . HOSPITAL ANTONIO !
dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br BEZERRA DE FARIA |



