Formulario de Consentimento do Paciente

Eu, , RG n°
, residente a

n° , Complemento: , Bairro: , na cidade de

, paciente (ou responsavel legal de:

), por meio deste Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, consinto que o Dr.

tire fotografias, faca videos e outros tipos de imagens minhas, sobre o meu caso clinico. Consinto que
estas imagens sejam utilizadas para finalidade didatica e cientifica, divulgadas em aulas, palestras,
conferéncias, cursos, congressos etc., e publicadas em livros, artigos, portais de internet, revistas
cientificas e similares, podendo inclusive ser mostrado o meu rosto, o que pode fazer com que eu (ou ele)

seja reconhecido.

Consinto também que sejam utilizadas e divulgadas as imagens de meus exames, como radiografias,
tomografias computadorizadas, ressonancias magnéticas, ultrassons, eletromiografias, histopatoldgicos

(exame no microscopio da pega cirurgica retirada) e outros.

Este consentimento pode ser revogado, sem qualquer énus ou prejuizo a minha pessoa, a meu pedido ou

solicitacdo, desde que a revogacgdo ocorra antes da publicagéo.

Fui esclarecido de que nao receberei nenhum ressarcimento ou pagamento pelo uso das minhas imagens

e também compreendi que o Dr. e a equipe de profissionais

que me atende e atendera durante todo o tratamento ndo tera qualquer tipo de ganho financeiro com a

exposi¢ao da minha imagem nas referidas publicacdes.

Assinatura do paciente ou responsavel

Data:




