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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO DOADOR
Eu,___________________________________________________________________ (nome), (naturalidade)________________________, (profissão) ____________________ (estado civil) ____________________, R.G. ______________, CPF __________________, residente e domiciliado(a) na rua ___________________________________________________________ _____________________________, (Cidade-Estado) _________________________, telefones ______________________, autorizo, livre e espontaneamente, em caráter gratuito, a Equipe de Transplante de __________________, do Dr. ______________________________________, Hospital ____________________________________ a efetuar a remoção de _____________________________, a fim de ser transplantado com a finalidade terapêutica no receptor ___________________________________________________________________, (indicar o vínculo com o receptor) ____________________, (naturalidade) ___________________, (profissão) _______________, (estado civil) ________________, R.G. ____________, CPF __________________________, residente e domiciliado(a) na rua ______________________________________________________________ (Cidade/Estado) _____________________, telefones ______________________.
Estou ciente de que esta doação poderá ser por mim revogada a qualquer momento, antes de iniciado o respectivo procedimento cirúrgico de retirada do _______________ (órgão que está sendo doado), objeto da presente disposição, bem como que tal ato atende a uma necessidade terapêutica comprovadamente indispensável à pessoa receptora.
Nome do doador: ________________________________________________________________
Assinatura do doador: ____________________________________________________________

Testemunhas: 
Nome: ___________________________________________ CPF: ________________________,
Endereço: ________________________________________ Cidade/Estado: ________________
Assinatura: _____________________________________________________________________

Nome: ___________________________________________ CPF: ________________________,
Endereço: ________________________________________ Cidade/Estado: ________________
Assinatura: _____________________________________________________________________

_________________, _____/_____/ ______
(local e data) 
Central Estadual de Transplantes de Goiás
Rua 94, qd F-13, Lt 24 / St. Sul  /  Goiânia-GO /   CEP:74.083-105    
Fone/fax:(062)3201-3986
e-mail: transplantes.saude@goias.gov.br
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