(Preencher quando néo houver etiqueta)
Nome do Hospital:

TERMO DE AUTORIZAQAO Nome completo:
PARA ATENDIMENTO MEDICO

Data de Nascimento:  / / Idade: Sexo: Leito:
NA UNIDADE DE PRONTO SOCORRO

Data de Admissao: / / Hora: Registro:

Nome do diretor médico: CRM:

O paciente e/ou seu responsavel abaixo assinado(s), autoriza(m), pelo presente, o atendimento médico do
primeiro na Unidade de Pronto Socorro, nos termos abaixo especificados:

a) Sera prestado atendimento médico-hospitalar ao paciente, de acordo com a boa técnica, respeitando os critérios internos e
utilizando-se de equipe especializada, que estd autorizada, desde j&, a praticar todos os procedimentos clinicos ou cirurgicos
indicados, realizar exames e métodos diagndsticos complementares, ministrar medicamentos e proceder, enfim, todos os
atos necessarios ao perfeito atendimento.

b) O paciente/responsavel declara ciéncia das regras estabelecidas por esta Instituicdo quanto a permanéncia de
acompanhante durante o atendimento, a qual devera ser respeitada, com exce¢do dos menores de idade, os quais tem o
direito a permanéncia de um dos pais ou responsavel. Assim como, que o atendimento de menores desacompanhados sera
monitorado e com imediata comunicagdo aos pais e/ou responsaveis. O paciente idoso, com idade igual ou superior a 60
anos tem direito a atendimento preferencial, respeitadas as situacdes de urgéncia/emergéncia, sendo-lhe assegurado o
direito a um acompanhante.

c) A(s) proposta(s) de tratamento(s), assisténcia clinica, medicamento(s) ou procedimento(s) sejam exames e/ou cirurgia a(s) qual(is),
podera(do) ser realizada(s) seus beneficios, riscos, complicagcdes potenciais e alternativas serdo explicadas no decorrer
do atendimento, sendo concedida ao paciente e/ou responsavel oportunidade para perguntas e respostas, tudo visando o
consentimento livre e esclarecido.

d) As despesas do atendimento médico-hospitalar serao liquidadas no ato de seu fechamento.

e) O paciente, se beneficiario de plano de saude, declara ter recebido da respectiva Operadora documentagao habil (contrato)
onde consta a abrangéncia de cobertura oferecida, suas limitagdes e exclusdes contratuais, estando ciente de que o simples
fornecimento de guia/senha de autorizagdo para o atendimento médico inicial no Pronto Socorro nao garante a
cobertura integral das demais despesas pelo convénio.

f) Esta Instituicdo ndo tem qualquer envolvimento na relagdo contratual ajustada entre o paciente e a Operadora de Planos
de Saude e havendo recusa de pagamento por parte desta ultima, seja total ou parcial, o hospital se reserva o direito
de cobrar os valores devidos pela tabela propria, a qual se encontra a disposi¢ao para consulta na administragao.

g) Pelo pagamento dos servigos prestados pelo hospital e ndo pagos pela Operadora de Planos de Saude e sobre todo e
qualquer atraso de pagamento incidirda multa moratoria equivalente a 2% (dois por cento) do valor atrasado, juros de mora
de 1% (um por cento) ao més, além de atualizagdo pelo IGP-M da Fundagéo Getulio Vargas até a data da efetiva quitagao.

h) Concordam as partes que toda e qualquer controvérsia decorrente da prestagdo de servigos médico-hospitalares, ora
ajustada sera processada perante o Foro determinado pela legislagdo aplicavel a espécie.

PACIENTE/RESPONSAVEL

Afirmo que li, compreendo e concordo com todas as informagdes deste termo.

de de 20 Hora:
Nome legivel: Assinatura:
Grau de parentesco do responsavel: CPF:
TESTEMUNHA
Nome legivel: CPF:
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