Caso ndo tenha etiqueta, preencher com os dados do paciente:

s Hospital do Coracao H: Data: / /

,
* HCor

Associagdo do Sanatério Sirio |dade : ano(s) meses

TERMO DE CIENCIA

Eu, ,

estou ciente que, caso sejam necessdrios, os atendimentos de fisioterapia realizados durante a

internacdo ndo sao cobertos pela seguradora e, me responsabilizo pelo pagamento dos mesmos

na ocasiao da alta da fisioterapia ou da alta hospitalar.

Estou ciente também que os atendimentos de fisioterapia somente sdo realizados apds

solicitacdo e prescricdo médica.

Estou ciente também que antes de ser iniciado o atendimento o profissional

administrativo (assistente de atendimento da unidade de internacdo aonde o paciente se

encontra) apresentara a tabela de valores por sessdo.
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