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FORMULARIO DE CONSENTIMENTO

Nome da pessoa descrita no artigo ou mostrada na fotografia: To &gt {2,{ Lu' wy Moo

Assunto da fotografia ou do artigo: ﬂam kuj’ G@m
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Eu PAFAEL  AVGUSTO PASTANAWN, Mok [coloque o nome completo] dou o meu consentimento
para que estas informagdes sobre A-MINHA-—PESSOA/MEU(MINHA) FILHO(A) OU TUTELADO/RPARENTE [marque a

descrigdo correta], relativas ao assunto supracitado, aparegam num jornal (edigao impressa ou online) dirigido a profissionais

meédicos.

Vi e li o material a ser submetido no jornal.

Compreendo o seguinte:

- O material sera publicado sem o nome do doente. Serao feitos todos os esforgos para que este n&o seja identificado, mas o
anonimato completo ndo pode ser assegurado.

- Também dou consentimento para a utilizagdo do material noutras publicages (incluindo livros, jornais, CD-ROMs e

publicagdes online), desde que o material ndo esteja fora do contexto.
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