
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA - CREMERJ 
 

 

CONSENTIMENTO INFORMADO E TERMO DE RESPONSABILIDADE 

PARA REALIZAÇÃO DE PROCEDIMENTOS E CIRURGIAS EM PERÍODO 

DE PANDEMIA DE COVID-19 

  

  

PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO 

  

  

Eu compreendi que serei submetido a (o) procedimento/cirurgia de  

____________________________________________________________________,  

pelo Dr. _____________________________________________________________,  

CRM ______________                                                             

                                                                                    

                                                                                    

              (a) procedimento/cirurgia neste momento. 

 

Rio de Janeiro, ______ / ______ /______ 

  

 

_____________________________         ____________________________ 

Nome legível                                                       Nome legível 

  

  

_____________________________         _____________________________ 

                                         )                            Assinatura testemunha 

 


