Formulário 8
Termo de Consentimento da Família e de Outras Pessoas 

para Tratamento Médico e Proteção
1. Dados da pessoa com doença mental referente ao consentimento de hospitalização para tratamento médico e proteção  
	Endereço

	〒

	Katakana
	

	Nome
	

	Data de nascimento
	Dia ..... /Mês ..… /Ano ….. 


2. Dados da pessoa com direito de dar consentimento de hospitalização da pessoa com doença mental para tratamento médico e proteção
	Endereço

	〒
	〒

	Katakana
	
	

	Nome
	
	

	Data de nascimento
	Dia ..... /Mês ….. /Ano ..... 
	Dia ..... /Mês …. /Ano .....…

	Relação com a pessoa com doença mental 

	1. Cônjuge  2. Pai/Mãe (Tem responsabilidade parental: Sim/Não)  3. Avô/avó, etc.              4. Filho(a)/neto(a)   5. Irmão/irmã   6. Curador     
7. Pessoa com obrigação de sustento designada pela Vara de Família (                　　   )
 (Data da designação: Dia ..... /Mês ..... /Ano 　　  )
Deve-se observar que as pessoas abaixo não se qualificam à condição.

(1) Pessoa que tenha movido ação judicial contra o paciente, ou cônjuge ou parente consanguíneo da pessoa que tenha movido ação judicial contra o paciente; (2) representante legal, curador ou assistente dispensado pela Vara de Família; (3) pessoa que tem cometido abuso a paciente, etc. (violência conjugal, abuso infantil, abuso a idosos, abuso a pessoa com deficiência); (4) pessoa incapaz de compreender, julgar ou comunicar adequadamente a intenção de consentir ou não consentir devido a disfunção mental, e (5) pessoas menores de idade.


   *Caso as pessoas com direito parental sejam os próprios pais, ambos devem assinar e notificar os dados requeridos.

Declaro(Declaramos) que os dados acima conferem com a realidade e consinto(consentimos) que a pessoa mencionada em 1. seja internada no seu hospital.
Ao Sr. Administrador do Hospital
Dia ....../Mês ......./Ano .......　
(Nome do(a) consentidor(ra))
(Nome do(a) consentidor(ra)
(no caso de os pais possuirem o direito paterno)
