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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA CORTE CAPILAR E PELOS FACIAIS 

 

Eu _________________________________________________________________________________, 

portador (a) do CPF ____________________________ e RG __________________________________,  

Solicito: 

corte capilar [     ]  / corte de pelos faciais [     ] do(a) paciente _______________________________ 

________________________________. Declaro que sou responsável pelo (a) paciente e autorizo o 

procedimento. Tenho ciência que o mesmo não visa estética, e sim a preservação da integridade, 

dignidade e respeito, bem como assegura a assistência prestada, mitigando os riscos de contaminação 

e expansão de agentes biológicos.  

 

Nome completo e assinatura:  __________________________________________________________ 

Grau de parentesco: __________________________________________________________________ 

 

Vitória _______ de __________________ de ________. 

 

 

 

     

Colaborador responsável pela aplicação do termo: 
 
Nome / assinatura:  __________________________________________________________________ 

Matrícula: _______________________________________ 

 


