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TERMO DE AUTORIZACAO PARA DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS

1- DOADOR

Nome legivel: RGCT:
Sexo: ( )Fem. ( )Masc. Data de Nascimento: / / Estado Civil:
CPF: RG: Orgao Expeditor:

Nome da mae:
Hospital Notificante: OPO:
Data do 6bito: / / Hora do 6bito

2- RESPONSAVEL PELA DOACAO

Se menor de 18 anos é obrigatoria a assinatura de ambos os pais ou responsaveis legais no item 2.1

1° Grau: ( )Pai ( )Mae ( )Cbnjuge ( )Companheiro ( )Filho(a)

2° Grau (Preencher o item 2.2):  ( )Irmao(a) ( )Neto(a) ( )AvO(0)

Outros: ( )Curador/tutor comprovado ( )Autorizagdo Judicial Comprovada*

Por este documento autentico, eu:

RG , CPF ,hascidoem /[, profisséo , residente no
endereco , bairro na
cidade , estado , ha qualidade de (parentesco)

baseado na Lei n® 10.211 de margo 2001 e Decreto 9.175 de 18 de outubro de 2017, autorizo livre e espontaneamente, sem induzimento
ou coacao, a equipe captadora de o6rgaos e tecidos efetuar a remocgao do(s) 6rgao(s) e/ou tecido(s), apés a morte do(a) senhor(a)

para ser, posteriormente, transplantado(s) em outra pessoa fisica, com finalidade terapéutica, a bem da saude daquele que carega de tal
providéncia. Esta autorizagéo inclui a realizagéo de sorologia e outros exames necessarios para assegurar a viabilidade do(s) 6rgao(s)
e/ou tecido(s). Enfatizo que esta autorizagdo é motivada apenas por razbes humanitarias, sem expectativa de receber nenhuma forma
de compensagao. Fui informado de que nédo sera dado conhecimento a familia do doador(a) informagdes a respeito do(s) receptor(es).

de de 20 Hora:
cidade
Assinatura do Responsavel
Telefones: ( ) ( )
2.1-CASO DOADOR MENOR DE 18 ANOS: ( ) PAI ( )MAE
Nome completo:
RG: CPF: Assinatura:

2.2-AUTORIZAGAO CONSENTIDA POR PARENTES DE 2° GRAU
(Justificar as razées de impedimento dos familiares de primeiro grau, realizarem a autorizacdo)**

*Lein® 10.211 de margo de 2001 / **Decreto 9.175 de 18 de outubro de 2017
OBS.: Anexar cépias dos documentos pessoais do doador (RG, CPF e endereco); de quem autorizou a doagao e das testemunhas (RG e CPF)

3-AUTORIZO A DOACAO DE ORGAOS (coracao, pulmées, figado, rins, pancreas e intestino) e dos TECIDOS (cérneas

(globo ocular), coracao para valvas, tecido musculoesquelético, pele e vasos)
OBS: O autorizante nao aceita a retirada especificamente do(s) 6rgao(s)/tecido(s):

4-TESTEMUNHAS

4.1 TESTEMUNHA 1:
Nome completo:

RG: CPF: Assinatura:
4.2 TESTEMUNHA 2:

Nome completo:

RG: CPF: Assinatura:
Data da entrevista: / / Hora da entrevista:

Assinatura/carimbo do(s) entrevistador(es)

Geréncia de Transplantes - Rua 94, n® 188 quadra F13 Lt 24 — Setor Sul Goiania — GO Fone 3201-2200.




