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FORMULARIO DE CONSENTIMENTO
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Nome da pessoa descrita no artigo ou mostrada na fotografia: _D{Q ca i line dﬂ %L\\/C— T @A G A

Assunto da fotografia ou do artigo; S(M(‘J&AO{W Teda co s /\( Ay
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L}()-GOQ A 5 ](h-/O\ ?QQ_Q.,L Q. [cologue o nome completo] dou o meu consentimento
para gue estas informacées sobre A-IM'I'HH#*PESSGNMEU(MINHA} FILHO(A) OU TUTELADO/PARENTE [marque a

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

médicos.

Vi e li o material a ser submetido no jornal.

Compreendo o seguinte:

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

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

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