
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REGISTRO FOTOGRÁFICO E/OU 

AUDIOVISUAL DE LESÕES 

 

Paciente: ________________________________________ Data de Nascimento: ___/___/____ 

CPF: _________________________  RG: ________________________ 

 

Responsável Legal: ________________________________________  

CPF: _________________________  RG: ________________________ 

Preencher se paciente for menor ou incapaz. 

 

Fui devidamente orientado(a) quanto a realização de registro fotográfico e/ou audiovisual 

da(s) lesão(ões) apresentada(s), exclusivamente para fins relacionados ao tratamento e 

acompanhamento de feridas. 

Os registros poderão ser utilizados para acompanhamento da evolução da(s) lesão(ões), 

registro em prontuário, discussão da conduta assistencial, auditorias internas, indicadores 

de qualidade e atividades de ensino, treinamento e educação continuada. Para fins de 

ensino e treinamento, as imagens serão previamente anonimizadas, de modo a impedir a 

identificação do paciente. 

Estou ciente de que as imagens serão utilizadas de forma sigilosa, sem identificação 

nominal, preservando minha identidade, intimidade e privacidade, e que seu uso estará 

restrito às finalidades descritas neste Termo, sendo vedada qualquer finalidade comercial. 

Os registros poderão ser compartilhados exclusivamente com profissionais envolvidos na 

assistência, auditorias, órgãos fiscalizadores ou entidades legalmente autorizadas, sempre 

observando o sigilo profissional e a legislação vigente. 

Estou ciente de que as imagens poderão permanecer armazenadas junto ao prontuário pelo 

período legal de guarda dos documentos assistenciais. Esta autorização poderá ser 

revogada a qualquer momento, sem prejuízo à continuidade do atendimento, produzindo 

efeitos apenas sobre utilizações futuras, não abrangendo registros já incorporados ao 

prontuário ou tratamentos de dados realizados anteriormente. 

 

 



 

Declaro que tive oportunidade de esclarecer minhas dúvidas, recebi informações suficientes 

sobre a finalidade e utilização dos registros e concordo livremente com a presente 

autorização. 

 

 

Guanhães/MG, ____ de ___________ de _______. 

 

 

               ________________________                                                   _______________________ 

Assinatura do Paciente/Responsável Legal                                      Assinatura do Médico/Enfermeiro 

 

 

 


