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1. IDENTIFICAÇÃO

PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


RESPONSÁVEL DO PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


Pelo presente instrumento, declaram os(as) acima identificados(as) que estão plenamente cientes das orientações fornecidas pelo Hospital acerca dos procedimentos legais referentes ao Registro de Nascimento de recém-nascidos, conforme estabelecido pela legislação brasileira.

Declaro(amos) que:
· Fomos informados de que, de acordo com a Lei de Registros Públicos, o registro de nascimento é obrigatório e deve ser realizado no prazo de até 15 (quinze) dias a contar da data do nascimento, podendo ocorrer no Cartório do município de residência dos genitores ou no próprio hospital onde ocorreu o parto, quando disponível;
· Estamos cientes de que o HCI disponibiliza, em parceria com o Cartório de Registro Civil, equipe especializada para realizar o registro diretamente nas dependências do hospital, orientando sobre documentos necessários e auxiliando no preenchimento de dados;
· Fomos informados de que podemos, alternativamente, realizar o registro no Cartório de Registro Civil do município de residência, dentro do prazo legal estipulado;
· Temos ciência de que o não registro dentro do prazo pode acarretar implicações legais e administrativas, dificultando a obtenção da Certidão de Nascimento, o acesso a direitos e benefícios assegurados ao recém-nascido e a regularização posterior dos dados civis;
· Afirmamos que compreendemos que o registro de nascimento é documento essencial para garantir a cidadania, o acesso à saúde, à educação, aos benefícios sociais e aos demais direitos legais do recém-nascido;
· Recebemos todas as informações necessárias sobre o processo de registro;
· Esclarecemos nossas dúvidas com a equipe responsável;
· Comprometemo-nos a realizar o registro dentro do prazo legal e conforme as orientações recebidas;
· Reconhecemos a importância do procedimento para a proteção jurídica e social da criança.



Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.



______________________________	Paciente	______________________________	Responsável do Paciente
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