HOSPITAL
BEATRIZ
ANGELO

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA FOTODOCUMENTACAO

Nome do Utente: CLARA ANA CANEIRAS CRISTO

Data de nascimento:22 / 04 / 2008 NP: 401118878

Nome do Médico: Sofia Moeda

Representante (quando aplicavel):

vomeiee Qly Do Aoy Ouds (i)

Identificacdo No: /OS456€ 72  BI. Cartdo Cidaddo JX__ Passaporte Outro

Data de validade do Documento de Identificagéo:\.?ﬂ /"3 /

clinicos.

No decorrer do internamento, permiti a Dra Sofia Moeda fotografar as lesdes da minha filha. Fui
informado(a) e esclarecido(a), em linguagem que entendi, que os registos fotograficos serdo arquivados

em suporte informatico, aos quais apenas médicos tém acesso e que serdo utilizados apenas para fins

Declaro que autorizo o registo fotografico das lesdes para integrar artigo cientifico para publicagdo em
revista cientifica, recorrendo-se a métodos que ndo permitem a identificacdo do doente.
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