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TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE ESCLERA HUMANA

Eu, ,paciente

desta Instituicdo, sob n° prontuario , estou ciente que os profissionais

médicos oftalmologistas irdo utilizar "Esclera de cadaver", no procedimento cir(rgico

,no meu olho ().

Acirurgia esta previstaparaodia___/ / as : h. Caso eu ndo possa assinar, o Sr ou

Sré, sera meu responsavel legal.

Assinatura do paciente ou responsavel

Rua Comandante Costa, 1262, Centro Sul
CEP: 78020-400 * Cuiaba ® Mato Grosso e transplantemt@ses.mt.gov.br



