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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA

GRAVACAO DE IMAGENS EM FOTOGRAFIA OU VIDEO

Confirmo que expliquei ao utente, doente ou seu representante, de forma adequada e inte-
ligivel, os procedimentos necessarios ao ACTO acima referido. As gravacbes destinam-se a
ficar disponiveis para comparagdo com outras, futura ou anteriormente realizadas, permi-
tindo avaliar com mais fidelidade a evolugdo de sinais da observagdo clinica; ou a ser exibi-
das em reunides cientificas ou no ensino ou formagdo profissional. Em qualquer caso, é
garantido que ha ocultacdo de dados de identificagdo da pessoa e, a ndo ser que expressa-
mente o autorize, n3o sera exibida a sua face. E igualmente garantido que a presente autori-
zacao pode ser retirada, em qualquer altura, sem que isso cause qualquer prejuizo ou afecte
os cuidados a prestar a pessoa.

Nome legivel do profissional de satde res;§nsavel pela proposta:
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Por favor, leia com atencgdo todo o contetido deste documento. Nio hesite em solicitar mais
informagdes se ndo estiver completamente esclarecido/esclarecida. Verifique se todas as
informagGes estdo correctas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Declaro que concordo com o que foi proposto e explicado pelo profissional de satde que assina
este documento, tendo podido fazer todas as perguntas sobre o assunto. Autorizo a realizagéo
do acto indicado nas condi¢ées em que me foram explicadas.
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Feito em duas vias: original para o processo clinico, duplicado para a pessoa que consente.
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