LABORATORIO DE PATOLOGIA Cintra e Rezende Consultoria Médica

Rua Dr. Eurico de Aguiar, 835

CINTRA E REZENDE Tel: (27)Sa3?3t4a»5l:g;i9ao-/v(i;67r)ia9/9E9542-6291

TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMAGAO E CONSENTIMENTO
PARA TRANSPORTE E ANALISE DE AMOSTRA DE MATERIAL BIOLOGICO

Nome do Paciente:

Eu, ,
portador do RG ou CPF () paciente ou ( ) responsavel,
grau de parentesco , declaro que fui informado(a) de que a

amostra do material bioldgico coletado para exame anatomopatoldgico/ citopatoldgico sera

encaminhada, por indicagdo do médico, e minha autorizagdo, para o laboratdrio Cintra e

Rezende Consultoria Médica Ltda, localizado no endereco: Rua Eurico de Aguiar, 835 - Santa

Lacia - Vitéria/ES. Tel.: (27)3345-8990. Diretor técnico: Dra. Ricardo Bueno de Rezende -

CRM-ES 5235, contratualmente vinculado a este estabelecimento.

e Fui esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio,
acondicionamento e transporte para conservacao do material bioldgico até a sua entrada no
laboratdrio de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolugdo CFM 2169/2017.

e Autorizo o transporte da amostra para realizagdo da analise no laboratério de Patologia
assinalado acima.

e Estou ciente que tenho a opgdo de encaminhar/transportar pessoalmente a amostra para
realizacdo do exame em outro laboratdrio da minha confianca. Caso haja necessidade do
material ser encaminhado para realizacdo dos exames de Imuno-histoquimica,
Imunofluorescéncia e Biologia Molecular, AUTORIZO desde ja, o envio do mesmo, para o
laboratdrio de Patologia Bacchi, no enderego rua Major Lebnidas Cardoso, 739 - Centro -
Botucatu/SP.

e Fui informado de que minha amostra bioldgica ndo sera analisada para outros fins, que
estejam além do que for prescrito pelo médico e que serd mantida a confidencialidade sobre
meus dados pessoais e resultados das analises.

e Sabendo que o Parecer 103 da Sociedade Brasileira de Patologia (SBP), "entende que os
laboratdrios ndo podem disponibilizar exames pela internet, sem a autorizagdo do paciente,
formalizada em Termo de Consentimento Esclarecido", assino este documento passando a
assumir, assim toda e qualquer responsabilidade sobre a liberacdo do meu resultado de
exame via internet.

¢ Autorizo, caso necessario, o esgotamento do material bioldgico na tentativa da realizagdo do
exame.

e Autorizo que o resultado seja encaminhado ao médico que solicitou a analise.
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Assinatura do paciente/responsavel:

12 Testemunha e responsavel pela aplicagdo do termo:
Nome completo:
RG: Assinatura:
23 Testemunha:
Nome completo:
RG: Assinatura:




