Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo

Banco de Tecidqs Salvador Arena )
SANTA CASA BANCO DE TECIDOS MUSCULO-ESQUELETICOS

de Sao Paulo

TERMO DE ACEITACAO DE TECIDO MUSCULO-ESQUELETICO

Eu, ,
portador do RG.: e do CPF.: , hascido em / /
filho de (nome da mae) residente e

domiciliado na

no Compl.: ,Cep.: - , Cidade ,

Estado: ,Tel.: E-mail: ,

por este Termo de Aceitacdo, tomo consciéncia de que o enxerto homdlogo a ser utilizado na reparacdo ou
reconstrucdo de minha doenca foi submetido aos mais rigorosos testes de controles soroldgicos e bacterioldgicos
com a finalidade de se evitar a transmissdo de doencgas.

Entendo, também, que em alguns pacientes pode nédo haver incorporacao do enxerto ao foco de reparagao, uma
vez que fatores independentes da qualidade do enxerto do banco podem influenciar a integragdo do mesmao.

Estou de acordo com todas as explicagBes e comprometo-me a arcar, se necessario, Com 0s custos operacionais
gue envolvem a coleta, processamento, armazenamento, embalagem e testes de laboratério (exceto sorologia)
para controle de qualidade do enxerto a ser utilizado.

Cidade: , (data) de de

Assinatura

Testemunha:

Nome:

RG.: CPF.:

Tel.: Cel.: E-mail:

Endereco:

Cidade: Estado:
Assinatura

Testemunha:

Nome:

RG.: CPF.:

Tel.: Cel.: E-mail:

Endereco:

Cidade: Estado:
Assinatura

Tel 2176.1600 Tel./Fax: 2176.1601 — E-mail: banco.tecidos@santacasasp.org.br
Rua Dr. Cesario Mota Janior, 112 — 01221-020 — Sao Paulo — SP
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