‘ , Servico de Hematologia e Hemoterapia
Sao José dos Campos

AUTORIZACAO PARA DOACAO DE SANGUE DE MENORES DE 18 ANOS - PAIS

Autorizo o(a) menor
portador (a) do RG n° emitido pela SSP-

, em / / , a

candidatar-se a doacao voluntaria de sangue no Servico de Hemoterapia de Sao José dos Campos, sendo
para tal submetido a todas as exigéncias e responsabilidades previstas nas normas de hemoterapia em
vigor (Portaria MS n° 158/2016, publicada no Diéario Oficial de 04/02/2016).

Estou ciente de que tal ato pressupde: [1] a formacdo de cadastro no Servico de Hemoterapia, com
incorporacdo dos dados nos arquivos de doadores local e nacional; [2] o preenchimento de questionario e
entrevista para avaliacdo clinico-epidemiologica do candidato; [3] a efetiva doacdo de sangue; e [4] a
realizacdo de exames de triagem laboratorial.

Certo(a) de que ndo terei acesso a entrevista clinica e ndo receberei o resultado dos exames de
triagem laboratorial, visto que este resultado s6 podera ser entregue ao préprio doador, conforme disposicao
do art. 38, §3° da Portaria MS n° 158/2016.

Por fim, declaro-me ciente de que intercorréncias clinicas, ainda que infrequentes, possam acontecer

durante ou apds a doacdo e me comprometo a ficar acessivel para contato pelos telefones:

Responsavel Legal:

portador(a)

do RG n° emitido pela SSP- , em / /

Assinatura do responséavel
(igual do documento apresentado)

Esta declaracdo sera valida mediante a presenca do responsavel legal. No caso de guardides, anexar a
cépia autenticada do termo de guarda.
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