DRA. CINTIA NOGUEIRA ALEIXO
CRM-5P 86136
ROE 18083 - RQE 18084

ATTO DIAGNOSIS
PATOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , inscrito no

CPF sob na qualidade de

PACIENTE ou RESPONSAVEL, declaro que autorizo o envio de material para realizacdo de exame
anatomopatoldgico para o Laboratério Atto Diagnosis, bem como o uso de meus dados pessoais (nome,

CPF, data de nascimento, convénio e dados do convénio).

Declaro ainda que o médico responsavel esta ciente da minha livre escolha, assumindo a

responsabilidade advinda.

, de de 20

Assinatura do paciente ou responsével

O presente laudo deve ser interpretado pelo médico,
Podendo haver alteracoes em decorréncia da correlacao
com dados clinicos, laboratotoriais e de imagem.
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