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‘ﬂ. Consultoria em Patologia TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMACAO E CONSENTIMENTO PARA

TRANSPORTE DE MATERIAL BIOLOGICO

Eu,
Identidade ( ) paciente/ ( ) responsavel (grau de
parentesco ), declaro que fuiinformado(a) de que a amostra do

material biolégico coletado para exame de anatomopatoldgico serd encaminhado, porindicagdo domédico solicitante,
para laboratério de Anatomia Patoldgica deste municipio/ estado, contratualmente vinculado ao estabelecimento
indicado abaixo:

Laboratério de Patologia Bacchi
Endereco: Rua Major Lednidas Cardoso, 739 — Centro — Botucatu/SP — CEP: 18602-010

( ) Foi esclarecido(o) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio,acondicionamentoetransporte
paraconservacao do material bioldgico até suaentrada no Laboratério de Patologia Bacchi, em conformidade com o disposto na
Resolugdo CFM 21 69 de 30/10/2017.

() Autorizo o transporte da amostra para realizagdo da analise no Laboratdrio de Patologia Bacchi assinalado acima.
() Fui esclarecido que poderia optar por pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para realizo¢do do exame
em outro laboratério de minha confianga.

Declaro ter conhecimento e concordar quanto ao fato de que em decorréncia desta prestacdo de servicos o
laboratério podera ter acesso, utilizar, manter e processar, tanto eletrénica quanto manualmente, as informacdes e
dados contidos neste documento, sendo certo que em cumprimento da Lei n°13.853/2019 (LGPD) os dados
fornecidos serdo protegidos e mantidos em sigilo, excecdo feita aos casos em que houver obrigacdo legal em
fornecé-los.

Observagoes:
, de de

Cidade Dia Més Ano

Assinatura do paciente / responsavel:
S . n .

| (| _ ' Ficha de Imunofluorescéncia
N Consultoria em Patologia
Data da Coleta: (dd/mm/aa) SEXO:( ) Masculino( )Feminino

Nome do paciente:

Nome da mae:

Data de Nascimento: (dd/mm/aa) CPF:
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