' SAO JOAD
,DE DEUS Uso de Imagem

TERMO DE CONHECIMENTO, ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO PARA REALIZAGCAO DE

USO DE IMAGEM
O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao: ()
Paciente e ou ( ) Responsavel: 0
guanto aos principais aspectos relacionados ao USO DE IMAGEM, complementando as informagdes prestadas
pelo seu médico, pela equipe de colaboradores do Complexo de Saude Sdo Jodo de Deus, profissionais
especializados e empresas prestadores de servigos parceiras do CSSID.

I PROCEDIMENTO, COMPLICACOES ERISCOS |

1) Procedimento: esta pesquisa tem como objetivo a coleta de dados para embasar as agdes de sistematizacao
da assisténcia de enfermagem no tratamento de feridas e acompanhamento da terapia topica através de
fotografias que serdo realizadas periodicamente, conforme a resolugdo 466, item I1.23. Este estudo ira
consistir de fotografias (feitas pelo (a) enfermeiro (a) do curativo ) da sua ferida do inicio até o final do
tratamento. Esclarecemos que as fotos serdo apenas do local da ferida. Este projeto visa a melhoria do
atendimento de enfermagem ao cliente portador de feridas na escolha acertada das coberturas (material que
ird ocluir e tratar a ferida). Sua participacdo € muito importante, e para tal necessitamos do seu consentimento
para a realizagdo das fotografias. Entretanto, o (a) senhor (a) tem livre escolha em aceitar ou ndo participar,
sendo que sua decisdo ndo lhe trard prejuizo algum. Destacamos que o estudo serd sigiloso e ndo sera
permitido o acesso de qualquer pessoa que ndao seja da equipe multidisciplinar ao projeto. O senhor (a) nao
recebera qualquer beneficio financeiro por sua participacdo no projeto. Sua identificacdo sera preservada e este
estudo nao lhe trard prejuizos médicos, econd6micos ou morais.

DECLARACAO DO PACIENTE

Eu, , inscrito no CPF sob
o no° ( ) Paciente ( ) Responsavel grau de parentesco:

autorizo o USO DA IMAGEM DA LESAO.

Declaro que recebi do (a) Dr. (a) , CRM: todas

as informag0Oes pertinentes ao procedimento, suas implicagdes e objetivos de forma oral, em linguagem clara e
simples, e que compreendo o alcance e os procedimentos necessarios, sendo assim, decidimos conjuntamente,
a enfermeira e eu, que as FOTOGRAFIAS DAS LESOES s3o de grande valia para a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada aos pacientes.

I TESTEMUNHAS

12 Testemunha 22 Testemunha
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
CPF: CPF:

DECLARACAO DO
MEDICO
Declaro ter explicado todo o procedimento de USO DE IMAGEM DAS LESOES EM ACOMPANHAMENTO ao
paciente/responsavel acima identificado, expliquei ainda sobre os beneficios e implicacGes, tendo respondido
as perguntas formuladas pelo (s) mesmo (s). De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu
responsavel, estd em condigdes de compreender o que |Ihe (s) foi informado.

Divinopolis, de de

completo: COREN:

Assinatura

R. DO COBRE, 800 — B SAO JOAO DE DEUS - DIVINOPOLIS - MG — CEP:3550-227 — TELEFONE: 3229-7600


http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf

	PROCEDIMENTO, COMPLICAÇÕES E RISCOS
	TESTEMUNHAS

