LABORATORIO DE CITO E HISTOPATOLOGIA

Av. José Maria Vivacqua Santos N° 580 - Jardim Camburi - Vitéria/ES (27) 3225-6012 (Unidade de Processamento)

®
Rua Misael Pedreira da Silva N° 70, Santa Lucia - Vitéria/ES (27) 3225-6012
Rua Constante Sodré N° 346, Santa Lucia - Vitéria/ES (27) 3225-6012
Laboratorio de Cito e Histopatologia Dr? Verdnica Mahias Franco - CRM/ES 6734 (Responsavel Técnica

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Paciente
Entrar em contato apds 2 dias da coleta para obter as informagdes do exame pelos canais: WhatsApp (27) 99706-8139 ou telefone
(27) 3225-6012. O login e senha podem ser criados em nosso whatsapp, utilizando o e-mail informado no atendimento.

Declaro que o material referente ao meu exame sera enviado ao Virchow Laboratério de Cito e Histopatologia (Sede Grupo Tommasi), situado na Av. José Maria
Vivacqua Santos, 580 — Jardim Camburi, Vitéria - ES, 29075-650.

E indispensavel o PROTOCOLO ou ID do paciente para recebimento do laudo.

Fui informado, através de todos os esclarecimentos necessarios, que poderia optar para pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para realizacdo do
exame em outro laboratério da minha confianga;

Caso houver necessidade do material, ser encaminhado para realizagdo dos exames de Imunohistoquimica, Imunofuorecéncia e Microscépia éptica Renal,
AUTORIZO desde ja, o envio do mesmo, para o laboratério de Patologia Bacchi, no enderego rua Major Lednidas Cardoso, 739 -
Centro - Botucatu/SP, através da Azul Linhas Aéreas Brasileiras S.A.

Fui informado de que minha amostra bioldgica ndo serd 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;

A data provavel de entrega do resultado podera sofrer alteracdo em funcao da complexidade do exame;

Foram me dados todos os esclarecimentos necessarios sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio, acondicionamento
e transporte para conservag¢do do material biolégico até a sua entrada no laboratério de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolu¢cdo CFM
2169/2017;

Fui informado que o Virchow cumpre a Lei Federal n°13.709/2018, Lei Geral de Protecdo de Dados, realizando o tratamento de dados pessoais com o objetivo de
proteger os direitos fundamentais de liberdade e privacidade, no @mbito de assisténcia a salde, nos termos que autoriza o art. 7 Inciso VII, na prote¢do do direito
a vida em conformidade com a lei vigente. Desta forma, autorizo o transporte da amostra para realizagdo da analise ao laboratério de Patologia conforme os
dados acima;

O paciente (ou seu responsavel legal) abaixo assinado declara ter ciéncia que este Termo de consentimento livre e esclarecido serd arquivado por um prazo
maximo de 5 anos;

Autorizo que o resultado seja encaminhado ao médico que solicitou a analise.

Paciente: Sexo:
Data da coleta: Data de nasc.: CPF:
Endereco: CEP:
Convénio: N° Convénio Telefone: E-mail:

Declaro que o material referente ao meu exame sera enviado ao Virchow Laboratério de Cito e Histopatologia (Sede Grupo Tommasi), situado na Av. José Maria
Vivacqua Santos, 580 — Jardim Camburi, Vitéria — ES, 29075-650.

E indispensavel o PROTOCOLO ou ID do paciente para recebimento do laudo.

Fui informado, através de todos os esclarecimentos necessarios, que poderia optar para pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para realizacdo do
exame em outro laboratério da minha confianga;

Caso houver necessidade do material, ser encaminhado para realizagdo dos exames de Imunohistoquimica, Imunofuorecéncia e Microscépia éptica Renal,
AUTORIZO desde ja, o envio do mesmo, para o laboratdrio de Patologia Bacchi, no endereco rua Major Lednidas Cardoso, 739 -
Centro - Botucatu/SP, através da Azul Linhas Aéreas Brasileiras S.A.

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

A data provavel de entrega do resultado podera sofrer alteracdo em funcdo da complexidade do exame;

Foram me dados todos os esclarecimentos necessarios sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio, acondicionamento

e transporte para conservag¢do do material biolégico até a sua entrada no laboratério de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolu¢cdo CFM
2769/2077,

Fui informado que o Virchow cumpre a Lei Federal n° 73.709/2078, Lei Geral de Prote¢do de Dados, realizando o tratamento de dados pessoais com o objetivo de
proteger os direitos fundamentais de liberdade e privacidade, no ambito de assisténcia a salde, nos termos que autoriza o art. 7 Inciso VII, na proteg¢do do direito

a vida em conformidade com a lei vigente. Desta forma, autorizo o transporte da amostra para realizagdo da analise ao laboratério de Patologia conforme os
dados acima;

O paciente (ou seu responsavel legal) abaixo assinado declara ter ciéncia que este Termo de consentimento livre e esclarecido serd arquivado por um prazo
maximo de 5 anos;

Autorizo que o resultado seja encaminhado ao médico que solicitou a analise.

Crau de parentesco e CPF:

Paciente ou responsavel (Nome legivel)



