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TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA DOACAO DE TECIDOS OCULARES
1- DOADOR
Nome legivel: RICT:
Nome da mae: Cdédigo do Banco de olhos:
Sexo: ( )Fem. ( )Masc. Data de Nasc.: / / Estado Civil: Naturalidade:
CPF: RG: Orgao Expeditor:
Local do ébito: Local da captacao:
Data da Parada Cardiorrespiratéria (PCR): / / Hora:__ .
Data da Morte Encefalica (ME): / / Hora: .

2- RESPONSAVEL PELA DOAGAO

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 auténtico, eu:

RG , CPF , hascido em / / , profissédo , residente no
endereco , bairro
na cidade , estado , Ceb: ...~~~ na qualidade de (parentesco)

baseado na Lei n° 10.211 de margo 2001 e no Decreto 9.175 de 18 de outubro de 2017, autorizo livre e

espontaneamente, sem induzimento ou coagao, a remogéao de tecidos oculares, apds a morte do(a) senhor(a)

para fins de transplante ( ) e/ou pesquisa ( ). Esta autorizagéo

inclui a realizagéo de sorologia e outros exames necessarios para assegurar a viabilidade do(s) tecido(s). Enfatizo que esta autorizagéo é
motivada apenas por razées humanitarias, sem expectativa de receber nenhuma forma de compensagéo. Fuiinformado de que ndo sera dado
conhecimento a familia do doador(a) informagdes sobre o(s) receptor(es).

*Caso seja necessario, para controle de eventual sangramento e para evitar hematomas, autorizo também a realizagdo de um pequeno corte e

sutura em uma artéria de maior calibre: ( ) SIM ( ) NAO

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

2.2-AUTORIZAGAO CONSENTIDA POR PARENTES DE 2° GRAU

(Justificar as razdes de impedimento dos familiares de primeiro grau realizarem a autorizagao)**

*Lei n® 10.211 de marco de 2001 / **Decreto 9.175 de 18 de outubro de 2017

3-TESTEMUNHAS

3.1 TESTEMUNHA 1:
Nome completo:

RG: CPF: Assinatura:

3.2 TESTEMUNHA 2:
Nome completo:

RG: CPF: Assinatura:

Data da entrevista: / / Hora da entrevista:

OBS.: Anexar copias do RG e CPF do doador, autorizante e testemunhas, e comprovante de endereco do autorizante.
Assinatura/carimbo do(s) entrevistador(es):

FUBOG ( ) CEROF( ) OPO( ) e-DOT( ) OUTROS:

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



