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Eu, ,
RG ne , responsavel legal por
RG n? , 0/a autorizo a doar sangue na Secdo Técnica

de Hemoterapia da Divisao Hemocentro do Hospital das Clinicas da faculdade de
Medicina de Botucatu — UNESP, e estou ciente de que seu sangue sera submetido a
testes elencados abaixo, conforme exigéncias por lei e normas técnicas vigentes do
Ministério da Saude:

- Imunohematoldgicos (grupo sanguineo ABO e Rh);
- Soroldgicos (Hepatites B e C, Sifilis, Doenca de Chagas, HIV e HTLV),

- Teste de Solubilidade (Teste de Itano)

Eu, representante legal, estou ciente de que o Hemocentro do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu atua segundo a LGPD (lei geral de
protecdo de dados pessoais no 13.709/18).

Botucatu, de de 20 .
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