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&

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SF

TERMO DE RECUSA - ATENDIMENTO SAMU

N° OCORRENCIA:
NOME:
IDADE: DATA: MOTIVO QTA:

AUTORIZADO POR:

Eu )

portador do RG n° , gozando de plena
consciéncia dos meus atos, recuso o atendimento prestado pelo

SAMU 192, mesmo que isto traga prejuizo a minha saude.

ASSINATURA

Eu )

Portador do RG n° , afirmo que o referido

acima recusou o atendimento prestado pelo SAMU 192, estando em

Plena condigédo de responder por seus atos.

ASSINATURA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS * sus
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

TERMO DE RECUSA - ATENDIMENTO SAMU

N° OCORRENCIA:
NOME:
IDADE: DATA: MOTIVO QTA:

AUTORIZADO POR:

Eu ’

portador do RG n° , gozando de plena

consciéncia dos meus atos, recuso o atendimento prestado pelo

SAMU 192, mesmo que isto traga prejuizo a minha saude.

ASSINATURA

Eu ’

Portador do RG n° , afirmo que o referido

acima recusou o atendimento prestado pelo SAMU 192, estando em

Plena condigao de responder por seus atos.

ASSINATURA

FO516 - ABR/ 03 / SMS - VIA UNICA - FORMATO A5 (148 X 210) - COD. MATERIAL: 29590 ARTE-FINAL ELABORADA PELA SECRETARIA MUN. DE GESTAO E CONTROLE - R0446
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