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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA COMPARTILHAMENTO DE
DADOS PARA TELEINTERCONSULTA

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Declaro que fui devidamente informado(a) acerca das finalidades, da forma e das condi¢es do
compartilhamento dos meus dados pessoais e dados pessoais sensiveis, nos termos da
legislacdo vigente, em especial a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (Lei n2 13.709/2018
— LGPD).

Autorizo, de forma livre, informada e inequivoca, o envio e o compartilhamento de dados,
documentos, imagens, fotografias, videos, exames, laudos, informacgdes clinicas e prontudrio
médico, bem como a troca de informacdes entre os profissionais e servigos de saude envolvidos
no meu atendimento (incluindo clinicas, servigos laboratoriais e de diagndstico por imagem),
guando necessarios a minha identificacdo e avaliagdo por médico especialista devidamente
habilitado e credenciado pela empresa contratada.

Estou ciente de que os meus dados pessoais serao tratados exclusivamente para a finalidade
especifica de prestacao dos servicos médicos, em especial para fins de auxilio diagndstico ou
terapéutico, sendo vedada sua utilizacdo para finalidades diversas das aqui autorizadas.

Declaro ciéncia de que a teleinterconsulta consiste na troca de informacdes, opinides e dados
clinicos entre médicos, com ou sem a minha presenca, com o objetivo de apoiar decisdes
diagnésticas ou terapéuticas, de natureza clinica ou cirurgica.

Estou ciente, ainda, de que, no contexto da teleinterconsulta, a responsabilidade profissional
pelo atendimento prestado ao paciente é do médico assistente responsavel pelo meu cuidado,
cabendo aos demais médicos envolvidos responsabilidade solidaria na medida de sua efetiva
participacdo e contribuicdo para eventual dano.

Os dados pessoais e sensiveis compartilhados serdo armazenados pelo periodo estritamente
necessario ao cumprimento das finalidades aqui descritas, observados os prazos legais, éticos
e regulatérios aplicaveis, bem como as medidas de seguranca adotadas para a protecao dessas
informacdes.
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Declaro, por fim, que tive a oportunidade de esclarecer eventuais duvidas e que concordo
integralmente com os termos acima descritos.
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