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TERMO DE RESPONSABILIDADE MÉDICA
CRITÉRIOS EXPANDIDOS

Certifico que expliquei por escrito e verbalmente, com detalhes, ao paciente _______________________________________________________________________, RGCT ______________, CPF _____________________, ou a seu responsável _______________________________________________________, grau de parentesco ____________________, o procedimento de transplante _________________________ (tipo de transplante) com doador falecido classificado como CRITÉRIOS EXPANDIDOS, seus riscos e benefícios. 
Respondi satisfatoriamente a todas as perguntas formuladas e considero que o paciente/responsável ______________________compreendeu o que lhe foi explicado. 
Comprometo-me também a zelar pela atualização das informações necessárias ao Cadastro Técnico Único (CTU), visando ampliar as possibilidades de transplantes para o referido paciente. 
Nome do Médico_______________________________________________________
CRM_______________________ 
Assinatura do Médico______________________________________ 
Assinatura do paciente/responsável ___________________________________________

_______________________, _____/_____/ ______
(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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