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Anexo 1 

 

Modelo de Termo de Responsabilidade  

  

Eu, ____________________________________________________, portador do C.C./B.I. n.º ____________, 

pelo presente declaro ter recebido toda a informação relevante ao uso e à conservação do(s) 

medicamento(s) que compõe(m) o meu tratamento e que periodicamente levanto na Unidade de Farmácia de 

Ambulatório do hospital _________, responsabilizando-me pela boa utilização do medicamento e por 

garantir que os mesmos são transportados e armazenados no domicílio de forma a garantir as 

condições de conservação que me foram indicadas. Responsabilizo-me também por qualquer extravio 

ou dano causado à medicação enquanto esta estiver ao meu cuidado. 

  

O utente: 

_______________________________________ 

 

 

 

 


