AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO MEDICO

Eu, , inscrito(a) no CPF sob o n°®

, ha qualidade de
do(a) menor , hascido(a) em :
documento , AUTORIZO

, inscrito(a) no CPF sob o n°

, @ acompanhar o(a)

’

referido(a) menor em atendimento médico.

Abrangéncia da autorizacao:

Periodo de validade:

A presente autorizacdo limita-se ao descrito acima. Procedimentos cirdrgicos, internacéo e
tratamentos de maior complexidade dependem de manifestacao do responsavel legal, ressalvadas
as situacdes de urgéncia e emergéncia, em que prevalece o dever de atendimento.
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