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TERMO DE RECUSA DE ACOMPANHANTE – PACIENTE IDOSO	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE		Nome completo: ______________________________________________	Data de Nascimento: ______/______/______	Idade: _____ anos	CPF: ________________________	Prontuário nº___________	Data da internação: _______________	Setor/Unidade: _________________		DECLARAÇÃO		Em cumprimento às disposições do Estatuto do Idoso, que assegura ao paciente idoso o direito à presença de acompanhante durante o período de internação hospitalar, declaro de forma livre, consciente e voluntária, que:			Fui devidamente informado(a) pela Equipe Assistencial acerca do meu direito de permanecer com acompanhante durante o período de hospitalização;	Recebi esclarecimentos quanto à importância do acompanhante para apoio emocional, auxílio na comunicação com a equipe de saúde e prevenção de riscos assistenciais;	Encontro-me lúcido(a), orientado(a) e em plenas capacidade de compreensão e decisão no momento desta manifestação.	Neste momento, OPTO por NÃO permanecer com acompanhante, por decisão própria.	Estou ciente de que poderei, a qualquer tempo, solicitar a presença de acompanhante, caso mude de decisão.	Declaro que esta manifestação reflete minha vontade, isentando a instituição de responsabilidade decorrente da ausência de acompanhante por minha livre escolha.	Cuiabá-MT, _________ de _________________________ de ______________.		Assinatura do(a) paciente: ___________________________________________	REGISTRO DA EQUIPE ASSISTENCIAL	Atestamos que o paciente encontra-se, no momento da assinatura deste termo:	     Lúcido e orientado em tempo e espaço	     Com capacidade de compreensão preservada	     Sem evidência de déficit cognitivo que comprometa a decisão	Nome do profissional responsável: _________________________________________	Categoria profissional: ___________________________________________________	Registro profissional: ____________________________	Assinatura: _______________________________________	Data: _____/_____/_____		Testemunhas:	Nome: ________________________________	CPF: _____________________________			NOME: ___________________________________	CPF: ____________________________										
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FORMULÁRIO PARA EXERCÍCIO DOS DIREITOS DO TITULAR DOS DADOS PESSOAIS
Conforme os Artigos 17 a 22 da Lei 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais)





























	Nos termos da Lei nº 13.709/18 (Lei Geral de Proteção de Dados), o titular dos dados pessoais poderá exercer os seus direitos por meio de solicitação à ASSOCIAÇÃO DE PROTEÇÃO À MATERNIDADE E À INFÂNCIA DE CUIABÁ, mediante o preenchimento das informações indicadas abaixo e apresentação dos documentos que comprovem a identidade do solicitante. 

DADOS DO SOLICITANTE 
Nome completo:_____________________________________________________
Data de nascimento_____/____/__________
CPF:________________________ 
Endereço:____________________________________________________________ 
Telefone: _________________ E-mail: _________________________________ 

Solicitação:
(   ) Acesso aos meus dados pessoais
(   ) Atualização/Correção dos meus dados pessoais
(   ) Informações referente ao compartilhamento dos meus dados pessoais
(   ) Eliminação dos meus dados pessoais
(   ) Revogação do consentimento
(   ) Outro

1. Por favor, descreva a informação objeto da solicitação:________________________________________________________________

2. Caso necessário, identifique os documentos que subsidiam seu pedido:____________________________________________________________________

Para exercício do(s) direito(s) acima reivindicado(s), o solicitante deverá imprimir, preencher, digitalizar e enviar o presente Formulário para e-mail dpo@hg.cuiaba.br, anexando uma cópia de um documento de identificação de forma a permitir a verificação da sua identidade. Os direitos acima reivindicados somente poderão ser exercidos pelo titular dos dados ou por responsável legal.

Declaro que as informações apresentadas neste formulário são verdadeiras e que eu sou a pessoa a quem elas se referem, conforme documento de identidade com foto anexado ao pedido. 

Cuiabá/MT, ____/____/_______ .

Assinatura do solicitante





	Endereço: Rua Treze de Junho, n.º 2101, Bairro Porto, Cuiabá/MT, CEP: 78.025-000, Telefone (65) 3363-7096    e-mail: diretoria@hg.cuiaba.br    http://www.hg.cuiaba.br

	HISTÓRICO DE ALTERAÇÃO: 11/06/2026: Alteração do e-mail do DPO
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