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DADOS DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: Prontuario:

Leito:

Unidade de internagao:

EU )

RG , ESTOU CIENTE QUE CORRO RISCO DE MORTE CASO NAO

RECEBO TRANSFUSAO, mesmo assim, NAO AUTORIZO através desta a transfusdo de

NENHUM HEMOCOMPONENTE.

Vila Velha - ES, de de

Assinatura do paciente acima

Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha — ES. .
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