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Termo de ciência e consentimento - doador de risco  

Paciente/Receptor

Local: _________________________________

Data: ____ de ____________________ 20​​​​​​​​​​​​​​​​____

Eu, _________________________________________________________

declaro ter ciência da situação de risco oferecida pelo transplante de medula óssea colhido do  meu doador ______________________________

____________________________________________________________

________________________________________________
Assinatura do receptor ou seu representante legal

Documento de identidade:__________________

Obs: Este documento não poderá tramitar por meio eletrônico não criptografado.
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