
(0XX73) 3531-8383
E-mail: clinicasaoroque@yahoo.com.br

Rua Marechal Floriano, 25 Ipiaú - BaCEP 45570-000

Paciente PACIENTE Sexo FemininoDt. Nasc. 22/01/1969 Dt Agenda 28/09/2018Convênio PARTICULAR Prontuário 101109TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: RETOSSIGMOIDOSCOPIA
Eu, Paciente, RG / ou responsável
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Ipiaú-BA,  28  de  setembro  de  2018

__________________________Nome legível do paciente ___________________________Nome legível do responsável


