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SERVICO DE HEMOTERAPIA

{'i N : ™ HosPITAL DO CANCER |

AUTORIZACAO PARA DOACAO DE SANGUE DE CANDIDATO
MENOR DE IDADE

Eu, ,

portador da RG n° orgado expedidor , ha

gualidade de responsavel legal, autorizo o menor

portador da RG n°

orgao expedidor , a se candidatar como doador de sangue, sendo

para tal submetido a todas as exigéncias e responsabilidades previstas nas normas de

hemoterapia em vigor (PORTARIA MS Ne 2712 DE 12/11/2013, PUBLICADA NO D.O.U. DE 13/11/13).

Estou ciente de que tal ato pressupde:

1. A formacao de cadastro no Servico de Hemoterapia, com incorporagédo dos dados
nos arquivos de doadores local e nacional;

2. O preenchimento de questionario e entrevista para avaliacdo clinica e
epidemiologica do candidato;

3. A efetiva doacao de sangue;

4. A realizacao de exames de triagem laboratorial.

Estou ciente também de que néo terei acesso a entrevista clinica e ndo poderei receber o
resultado dos exames de triagem laboratorial, visto que este resultado s6 podera ser
entregue ao proprio doador, conforme disposicao legal (aRT. 38, § 1° E 2° DA PORTARIA MS N° 2712

DE 2013, PUBLICADA NO D.O.U. DE 13/11/13).

ASSINATURA DO RESPONSAVEL DATA
(como no documento de identidade)

Esta declaracédo, que ficara retida no Servico de Hemoterapia, devera ser apresentada
pelo menor no dia em que se candidatar para doacdo de sangue, acompanhada do

documento de identidade do responsavel, original ou cépia autenticada.



