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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA TRANSPORTE E ANALISE DE AMOSTRA BIOLOGICA

Nome do Paciente:

Eu, , portador da cédula de identidade do RG ou CPF n?

, residente e domiciliado na Rua ,

[ ] paciente ou [_] responsavel, ( ) grau de parentesco, declaro que fui informado(a) de que

a amostra do material biolégico coletado para:

[ ] EXAME ANATOMOPATOLOGICO [] EXAME IMUNO-HISTOQU{MICO
[] EXAME CITOPATOLOGICO [ ] EXAME IMUNOFLUORESCENCIA
[] EXAME COLPOCITOLOGICO [ ] EXAME DE BIOLOGIA MOLECULAR

Serd encaminhado, por indicagdo do médico, e minha autorizacdo, para a sede do Laboratério de
ANATOMIA PATOLOGICA PLINIO SANTOS, localizado no endereco: Rua Pedro de Toledo, 1050 — Vila
Clementino — CEP 04039-003 — Sdo Paulo / SP, telefone (11) 5572-1100, Responsavel Técnico: Dr. James

Cotaet Junior — CRM. 108963, contratualmente vinculado a este estabelecimento.

] Fui esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio, acondicionamento
e transporte para conservacdao do material biolégico até a sua entrada no Laboratério de Patologia, em
conformidade com o disposto na Resolugdo CFM 2169/2017.

[ ] Autorizo o transporte da amostra para realizacdo da andlise no Laboratério de Patologia acima
mencionado.

[ ] Fui esclarecido(a) que poderia optar por pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para
realizacdo do exame em outro Laboratério da minha confianca.

[ ] Fui informado(a) de que minha amostra bioldgica ndo sera analisada para outros fins, que estejam além
do que for prescrito pelo médico e que serd mantida a confiabilidade sobre meus dados pessoais e
resultados das analises.

[ ] Autorizo, caso necessario, o esgotamento do material biolégico na tentativa da realizacdo do exame /
diagnéstico.

[] Autorizo a realiza¢do do envio das laminas, via digital, se necessario, onde meus exames serdo avaliados
e laudados via Telepatologia, por especialistas médicos, sob a responsabilidade Laboratdrio acima
mencionado.

] Autorizo que o resultado seja encaminhado ao médico que solicitou a analise.

Sao Paulo, __de de . Assinatura do paciente/responsavel:
®
Sede: Filial: N .
Rua Pedro de Toledo, 1050 Rua Luis Géis, 1945 LW (11)5572-1100 @ www.pliniosantos.com.br
\/ Vila Clementino - Sdo Paulo / SP ¢

Mirandépolis, Sao Paulo / SP @ (11)97659-2248 recepcaol@pliniosantos.com.br
CEP 04039-003 CEP 04043-400




