Sistema de Telemedicina e Telessalde
v AN

—— TERMO DE CONCORDANCIA E DE AUTORIZACAO PARA
SERVICOS DE TELEMEDICINA

ATENCAO: A leitura, compreenséo e concordancia do presente termo ¢ indispensavel para o0 acesso ao servico de
Telediagnostico em Dermatologia oferecidos pelo Nucleo de Telessaude do Complexo Hospitalar Universitario da
Universidade Fedral do Pard. Ndo tenha pressa, o importante € a sua ciéncia que esses servicos somente serao
realizados apds sua plena e livre consciéncia.Eu, ,

CPF n° , CNS ne. , por meio deste Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, consinto que seja realizado o exame de Teledermatologia que consiste na
realizacdo de registros fotograficos para diagnéstico e triagem da minha doenca de pele, que sera analisado por um
médico dermatologista a distancia, de acordo com os protocolos estabelecidos.

Declaro que fui orientado(a) e esclarecido(a) pelo presente Termo. Por concordar com o atendimento a distancia por
meios digitais seguros, ratifico a minha ciéncia e concordancia para as seguintes disposi¢oes:

DESTE MODO:

Autorizo os registros fotograficos dessa(s) lesdo(des) a critério do médico e com minha anuéncia, para que as
imagens sejam integrantes do meu registro eletrénico, com garantia de guarda, sigilo e confidencialidade, conforme
resolucdes do Conselho Federal de Medicina, do Codigo de Etica Médica, da Portaria n® 467/2020 e da Lei Geral de
Protecdo de Dados; Autorizo expressamente ao(s) médico(s) a andlise de toda e qualquer documentacdo médica
referente a0 meu caso, sem a minha presenca fisica no consultério para auxiliar no diagnéstico; Autorizo que um
profissional da salde, previamente capacitado e treinado para tais procedimentos realize os registros fotograficos;
Autorizo a utilizag&o dos meus dados de saude, sem minha identificag@o (anonimizados ou pseudoanonimizados), para
realizagd@o de pesquisa e inovagdo na area de inteligéncia artificial, que permitird o desenvolvimento de novos métodos
de identificacdo de doencas e novos protocolos para tratamento de comorbidades.

Fui informado que todas as fotos e 0os exames enviados na plataforma, encontram-se em ambiente seguro e 0 acesso
dos mesmos so6 poderdo ser obtidos pelo meu médico assistente da UBS e o médico responsavel por emitir o laudo.
O acesso ao exame/laudo sem as imagens podera ser feito por mim, ou a quem eu delegar a chave senha, gerada no
momento do exame.

Autorizo o Ministério da Salde, as Secretarias de Saude e Universidade Federal do Par4 a fazerem uso de informacdes
relativas aos meus dados e imagens, desde que ASSEGURADO O ANONIMATO. Este consentimento pode ser
revogado, sem qualquer énus ou prejuizo a minha pessoa, a meu pedido ou solicitacdo, desde que a revogagdo ocorra
antes da publicacéo.

O presente Termo poderd ser rescindido por mim a qualquer momento, sendo que, por meio dele, manifesto estar ciente
e que concordo com as condi¢des estabelecidas.

Declaro que li e entendi o presente Termo.

Assinatura do paciente

CPF:




