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PREFEITURA

TERMO DE CONSENTIMENTO DE ALTA POR DESISTENCIA DE TRATAMENTO

Unidade UPA:

TERMO DE CONSENTIMENTO DE ALTA POR DESISTENCIA DE TRATAMENTO

Eu, , hacionalidade , estado civil
, enderego, , ha cidade de,
, portador da identidade , declaro para todos

os fins que:

Sob sua total responsabilidade estd se retirando desta Unidade de Saude UPA de ,
apesar deste (a) ndo possuir condicGes clinicas de alta hospitalar, sendo o declarante devidamente
orientado pelo médico responsavel por seu tratamento quanto aos riscos que a presente alta a revelia
pode ocasionar a saude e/ou vida do paciente. O ora declarante assume exclusiva e integral
responsabilidade por todos e quaisquer danos quanto a sua evasao das dependéncias desta Unidade
de Saude, eximindo, por conseguinte o médico responsdvel pelo seu tratamento de quaisquer
consequéncias advindas da alta a revelia.

Por ser verdade, firma o presente documento para a producdo de todos os efeitos legais.

Médico que realizou a orientagdo (assinatura e carimbo):

Paciente/Responsavel:
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