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\
- A amostra do material biologico coletado para exame anatomopatologico serd encaminhada, por indicacao do medico assistente, 3o Laboratorio de

Patologia CENTRO DE DIAGNOSTICO SANTA CLARA, localizado na rua Perobal, ne 4065 - Sala 04/05, telefone (44) 3056-5090, diretor técnico do laboratorio
Dre Leticia Aita CRM/PR 21624,

- Autorizo o transporte da amostra para realizacdo da andlise no laboratorio de Patologis indicado acima.

- Fui esclarecido (8) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para 0 manuseio, acondicionamento e transporte para conservacao do material
biologico até a sua entrada no laboratorio de Patologia, em conformidade com o disposto na Resolucao CFM 2074/2014.

- Fui esclarecido (e que poderia optar para pessoalmente encaminhar/transportar 8 amostra para reslizacao do exame em outro Iaboratorio da minha
confianca.

- Autorizo 3 utilizacao dos dados pessoais e sensiveis solicitados neste pedido para cadastro e registro No sistema de informacao da instituicao, que Sao:
nome do paciente, data de nascimento, idade, sexo, telefone, CPF/ RG, endereco, cidade, estado, convenio, dados clinicos, identificacao da peca e hipoteses
diagnosticas, com a finalidade de garantir a rastreabilidade durante todo o processo, e possibilitar correlacao anatomo-clinica, que é crucial para a elaboracao
de um diagnostico preciso.

- Autorizo a disponibilizacdo via WhatsApp e em seu site corporativo o laudo anatomopatologico/ citopatologico, em formato PDF (Portable Document
Format), apenas para fins de leitura e/ ou iMpressao, objetivando otimizar © tratamento medico, eliminando a necessidade do paciente se deslocar até o
laboratorio para retirar o laudo.

- Autorizo o compartilhamento dos dados sensiveis que contemplam o laudo final com o medico assistente, hospital, clinica, ou operadora de saude
credenciada, caso seja solicitado.

- Fui esclarecido (a) sobre a possibilidade de solicitar 3 exclusao das informacoes Pessoais que serdo armazenadas apos O Prazo legal estipulado pela
legislacao vigente e adotado pela instituicao de 20 anos. Estou ciente que nome completo, date de nascimento, sexo € nome da Mmae s80 dados que N30
pOderao ser excluidos, pois s30 critérios MINiMOos para a identificacao unica, exclusiva e rastreabilidade da amostra.

- Autorizo o transporte da amostra do material biologico para laboratorio contratualmente vinculado 8o estabelecimento acima indicado para opiNido
diagnostica e exames complementares de Imuno-histoquimica/ Imunofluorescencia ou Patologis Molecular se necessario e solicitado pels medica
patologista ou medico assistente.

- Confirmo que li, compreendi e concordo com todos os termos deste Termo de Ciéncia e Consentimento Livre e Esclarecido com validade por tempo
indeterminado.
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