CRM-TO @

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO TOCANTINS

DECLARACAO
Declaro para 0s devidos fins que o(a) senhor(a)
inscrito no CPF , € portador (descrever a
doenca)
Palmas-TO, / /
Assinatura e carimbo médico
Eu, autorizo o médico ---------------

, CRM-TO:-------=m-—- a liberacdo de meu

diagnéstico conforme Pareceres Consulta CFM n° 11/88, 25/88 e 32/90.
Associado ao Artigo 73 do Codigo de Etica Médica (por motivo justo, dever legal

ou permissdo do paciente ou de seus responsaveis legais).

PACIENTE
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