Formulário 3

Termo de Consentimento
de Hospitalização Voluntária (Continuação)

Dia ...../Mês ...../Ano ......
Prezado Sr. Diretor do Hospital .....................................

Nome do paciente: ............................................

Data de nascimento: .........................................

Endereço: ..........................................

Eu, abaixo assinado(a), declaro estar ciente do “Comunicado de Hospitalização Voluntária” (itens informados na ocasião da internação) e concordo em continuar a ser internado(a) no seu hospital de acordo com o estipulado no Parágrafo 1 do Artigo 21 da Lei de Saúde Mental e Bem-Estar das Pessoas com Doenças Mentais.
