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CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lei 12/2005 - Informagio genética pessoal e informagao de salde

Nome: (/ﬂ’u\-ﬁjﬁ f}-ﬁ‘“‘-\’,g_ () AN é:mtw_b
N° do Processo: 3G © 3 49-/5§ DN: Y3 Fy Referéncia Laboratdrio:

Informagao Clinica:

{a preencher pelo laboratério)

IDENTIFICAGAQ

Historia Familiar:

=
=
b=y
(=]

UTILIZAGAO PROPOSTA / TESTE 8

*  Amostra de sangue para; - realizar
- armazenamento em banco (DNA)

« Amostra de tecido* para: - realizar
e (especificar: ) - armazenamento em banco

+ Fotografia clinica para: - publicagio em meios de divulgag8o cientifica (ex. revista cientifica, ...} ...
- utilizagio em acgéo formativa (ex, médicos em formagéo,...)

MR OO OO
oo 0o od

A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SAUDE

Confirmo ter informado; de-forma adequada & compreensivel, ao utente/responsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
beneficios, possiveis riscos, limitagdes e alternativas do teste (incluindo n#o realizagéo), assim como perguntas do utente. Em
particular discuti:

Beneficios Esperados
Ajuda no estabelecimento/confirmagéo de diagnostico
[0 Descobrir se o utente é portador de uma alteragéo genétical rearranjo cromossomico
[ Permitir que familiares beneficiem de estudo genético
O outro

Possiveis problemas

[0 Teste ter um resultado incenclusivo
] Podera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores}
[] O resultado (bom ou mau) pode levar a problemas psicologicos (como ansiedade ou culpa)
[0 Risco de hematoma no local de picada
[0 Risco de Infecggolcicatriz no local da bidpsia de pele
O Outro
[ Foi entregue informagéo adicional:
!}quln)a: Especialidade: Céd. Prof. N%
egivel
Assinatura: Instituigao: Data: ___/__/
UTILIZAGAQ ADICIONAL sim NAO

« Autorizo, apds a realizagio do estudo proposto, a utilizag&o de pequena porgéo anonimizada da amostra para:
(corte o que nao concordar) - Controlo de qualidade, - Rastreio populacional; - Investigagdo O O

AUTORIZAGAO DO PROPRIO/ RESPONSAVEL LEGAL

Autorizo a realizap?& do teste referido. &
1

Assinatura;_HIE10S R P@ O ‘%‘&“G“‘} C?Qbﬁfc‘{s_lé 522 g .?)Cf Data: Q;Q’_P_Ll&ﬂ_}

ANULAGAO DO CONSENTIMENTO INFORMADC

Eu, anulo o consentimento dado na data ___/ /

N&o autorizo a continuagao do teste em curso, estando consciente da decisdo que estou a tomar.
Data: / !

(O propriofresponsavel legal) (O médico)
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CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

| ' Lei 12/2005 - Informagao genética pessoal e informagdo de salde

i Nome: g\{:ﬁ o ™M) S 3«-9&
| | Nvdo Processo: T LR o 1S3 el Referéncia Laboratrio:
i 2 {a preencher pelo laboratdrio)
i o | Informacéo Clinica:
| g
i
;,..
Z
is
=]
i Histéria Familiar:
. UTILIZACAO PROPOSTA / TESTE §iM NAO
|
i -
. o AMOSa de SANGUE PAFA: - TBNZAN et e .| {7
- armazenamento em banco (DNA) ] ]
f «  Amostra de tecido® para: - realizar [ |
| o (especificar ) -armazenamento em hanco " ]
{] «  Fotografia clinica para: - publicago em meios de divulgacio cientifica (ex. revista cientifica, ..) .. |
! - utilizagiio em acgéo formativa (ex. médicos em formagéo,...) %3 [:"]
; A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SAUDE
k]
i Confirma ter informado, de forma adequada @ compreensivel, ao utentefresponsavel legal sobre 0s procedimentos, finalidade,
(| beneficios, possiveis riscos, limitagtes e alternativas do teste (incluindo ndo realizag8o), assim como perguntas do utente, Em
particular discuti: ’

Beneficios Esperados
Ajuda no estabelecimentolconfirmago de diagnostico
] Descobrir se o utente ¢ portador de uma alteragao genétical rearranjo cromossomico
: 1 Permitir que familiares heneficiem de estudo genético
‘ 71 Outro

Possivels problemas ;
~1  Teste ter um resultado inconclusivo
Poderd haver necessidade de estudar outros familiares {(ex. progenitores)
T [l O resultado (borm ou mau) pode levar a problemas psicologicos (como ansiedadea ou cuipa)
[[] Risco de hematoma no local de picada
[] Risco de infeceaolcicatriz no local da bidpsia de pele

] Outro
i [ Foi entregue informacao adicional:
I ali sed. Prof, NTE 622
i Nome: ; Especialidade: Géd. Prof, Nd & 62227
i egive! & 3 P 5
Assinatura: 'W"_JME‘Q“"FMM instituigo: (A Data; A1 & 12005
o ;
i UTHIZAGAO ADICIONAL SIM NAD
I )
‘ +  Aulorizo, apos a realizagho do esludo propasto, a utilizagéo de pequena porgéo anonimizada da aynostra para: .
{corte o que n&o concordar) - Controlo de qualidade; - Rastreio populacional; - Investigagio (1 O

i ' AUTORIZAGAG DO PROPRIO! RESPONSAVEL LEGAL

Autorize a realizagio dp teste referido. md ﬁ % e o _ gnle e
O v <NE D) 00 Lt Do 02850526 2 Bata: AN
p—4

Moai *
B :3”? Assinalura.

ANULAGAQ DO CONSENTIMENTO INFORMADGC

Eu __anulo o consentimanto dadonadata___/ .

Mo autorizo a continuagdo do 1es

te am curso, estanto consciente da deciséio que estou a tomar.

-
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CONSENTIMENTO INFORMADO

| EM GENETICA MEDICA
i Lei 1212008 - Informagéo genética pessoal & informagio de sadde
i s \ i s .
Nome: ]Q\,.—x‘\ f ”"’g vl Mﬂ:j"«j CQ (.\)_,'&w’ -
N° do Processo; g‘]‘?ﬁ Sha € DN E_‘S’ /_LQI ,!é:;_ Referéncia Laboratdrio:
! g {a preencher palo labaratorio)
i o5 | Informacgio Clinica:
; o
| 3
i i
:l = L
i z
4 e
i a
i Histdria Familiar:
! - - -
i UTHLIZAGAO PROPOSTA | TESTE SiM NAQ
R
«  Amostra de sangue para: - realizar ] ]
C - armazenamento em bancao (DNA} 1 ]
|
s Amostigdeiecido™paray: ealizar e s s e R ] ]
| o (espacificar___ ) - armazenamento em banco E] r]
f +  [otografia clinica para: - publicacfo em meios de divulgacio cientifica (ex. revista cientifica, ...) ................ | ]
| - utilizacio em acgdo formativa (ex. médicos em formagao,...) : : [;]
: A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SAUDE
L]
Confirmo ter informade, de forma adequada e compreensivel, ao utente/responsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
beneficios, possiveis riscos, limitagbes e alternativas do teste (incluindo néo realizagho), assim como perguntas do utente. £m
particular discuti: ‘ . :
Beneficios Esperados
[]  Ajuda no estabelecimento/confirmagiio de diagnéstico
QJ Descobrir se o utente é portador de uma alteragéo gendtica/ rearranjo cromossomico
j [ Permitir que familiares beneficiem de estudo genético
| 1 Cutro
Possiveis problemas
] Teste ter um resuitado inconclusivo
I [7]  Podera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores)
i e [ O resultado {bom ou mau) pode levar a problemas psicologicos (como ansiedade ou cuipa)
il 1 Risco de hematoma no local de picada
h [1 Risco de infecg8o/cicatriz no local da bidpsia de pele
! [[] Outro
[l Foi entregue informacio adicional:
Nome: Espacialidade: ced. Prof. N S 66 2T
i (iegivel] s L e 4
i Assinatura: A\#“*—:%&_ﬂ{t}-gg‘ﬁéw—frj istituigao: __( (X vatad. 1 K/ (23
1 L4
UTIIZACAD ADICIONAL SiH NAO
«  Autorizo, apds a realizagio do estudo proposlo, a ulilizagéo de pequena porgho anonimizada da amostra para: )
(corte 0 que ndo concordar) - Controlo de qualidade; - Rastreio populacional; - Investigacdo | 1

AUTORIZAGAD DO PROPRIO/ RESPONSAVEL LEGAL

I - e : ~ e ARl s
M 0 a realiza oste referido. . )
- o weodutsanet, B w. g nlB svee: Aomd Yyo- ot 9 2 A1

ANULACAD DO CONSENTIMENTO INFORMADO

anulo o consentimento dado na data A

B,
Mio-autorizo a confinuagie do teste em curso, estando consciente da decisfo gue estou a tomar.

Data: / !

i (0 préoriciresponsavel legal) {O médico)
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CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lei 122005 - Informagho genética pessoal ¢ informagdo de salde

‘Nome: wabk«o /A")"‘ {a ;I’{—/J’W > VL&,‘:G:—;L—-«T,
S - ¥ = 4 v,
N Y €Y -
N° do Processo: (OGO qj)u oN: A6 N ¥ Referéncia Laboratorio:
2 {a preencher pelo laboratério)
& | Informagio Clinica:
<
4
i
b=
Z
)
o
Histaria Familiar:
UTILIZAGAO PROPOSTA | TESTE SiM NAD
o Amoslrade sangue para: -realizar [ 7
- armazenamento em banco (DNA) 5] M
s Amostra de tecido® para: - realizar ! Cl
o (especiticar;_ ___)-armazenamento em banco [f] ]
. Folngraﬂa clinica para: - publicagiic em mejos de divulgagao cientifica (ex. revista cientifica, ...} ..o % 1
) - utilizagiio em acgéo formaliva (ex. médicos em formagao,...) = I

A PREENCHER PELD PROFISSIONAL BE SAUDE

Confirmo ter informado, de forma adequada & compreensivel, ao utente/responsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
heneficios, possiveis riscos, limitagbes & alternativas do teste {incluindo ndo realizagdo), assim como perguntas do utente. Em

particular discuti:

Beneficios Esperados
Ajuda no estabelecimento/confirmacéo de diagnéstico
(1 Descobrir se o utente & portador de uma alteragdo genétical rearranjo cromossomico
[] Permitir que familiares beneficien de estudo genético
1 Outro

Possiveis problemas
[} Teste ter um resultado inconclusivo
[ Podera haver necessidade de estudar oulros familiares (ex. progenitores)
{71 O resultado (bom ou mau) pode levar a problemas psicolégicos (como ansiedade ou culpa)
Risco de hematoma no local de picada
7] Risco de infeccdoicicatriz no local da bigpsia de pele
] Gutro

[ Foi entregue informagio adicional: |

I\lo:'n)e: Especialidade: . CEd Prof N 5663
fegivel S Y s
Agsinatura: .M&L'gi’cmjﬁ Instituigao: Cin Data: £/ 8 14
UTILIZAGAQ ADICIONAL SIM NAO
«  Aulorizo, apds a realizagéo do estudo proposto, a utilizagho de paquena porgio anonimizada da amostra para. . -
(corle 0 gue ndo concordar) - Gontrolo de qualidade; - Rastreio populacional; - Investigagiio [t 5

AUTORIZACAC DO PROPRIO! RESPONSAVEL LEGAL

Data: ! /

L

Autorizo a realizagso do teste referigo, ¢ 3 . U‘A/VU)
Assinatura 10 e Ao A Q& % WLLI? ML{LCL,RCX)MC/W MCW Bircc:
T !

Eu,

LV
ANULAGAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO

Wio autorize a continuagio do teste em Curso, estando consciente da decisao que estou a tomar.

Data: ___ /4.
(Q) propriofresponsavel lagad) (O médico)

_anulo o consentimento dado na data [ 1. .
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CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lei 12/2005 - Informacio genética pessoal & informacio de saude

iy
oy pumi— 4 .
Nome: T/\_ e . Aesras ﬂmJqul—-z
CNedop LS *3 A T 20 3 ol
2 o Processo: L& DN LY IR=A R Referéncia Laboraldrio:
2 - {a preencher pela lahoratério)
3‘ Informacéo Clinica:
&
i
=
Z
i
(]
Historia Familiar:
UTHIZAGAC PROPOSTA | TESTE gm | NAO
o Amostra de sangue parai - realizar ___ e [ 1
- armazenamento em banco (DNA) ™ 1
»  Amostra de tecido® para: - realizar [ l
& {espacificar__ — ) - armazenamento em banco [‘] i ]
s Fotografia clinica para: - publicagéo em meios de divulgagso dlentifica (ex. ravista clentifica, sl s ] 7
- utilizagéo em acgdo formativa (ex. meédicos em formagfo,...) ]

A PREENCHER PELD PROFISSIONAL DE SAUDE

Confirmo ter informado, de forma adequada e compreensivel, ao utente/responsével legal sobre os procedimentos, finaiidade,
beneficios, possiveis riscos, limitagbes e alternativas do teste (incluindo nac realizagéo), assim como perguntas do utente. Em
particular discuti:
Beneficios Esperados
Ajuda no estabelecimento/confirmagéo de diagnostica
[l Descobrir se o utente & poriador de uma alteragio genétical rearranjo Cromossomico
[ Permitir que familiares beneficiem de estudo genetico

[l OQutro

Possiveis problemas

1 Teste ter um resultado inconclusivo
1 Podera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores)
{71 © resultade (bom ou mau) pode levar a problemas psicolégicos (como ansiedade ou cuipa)
[[] Risco de hematoma no local de picada
[7] Risco de infecgéoicicatriz no local da bidpsia de pele
] Quiro
[Z] Foi entregue informacao adicional; _
Nome: Especialidade: ceéd. prof. N S bk &7
egivel) 7 - 2 e . . o
Assinatura: ,Aw.z,_fjﬁwgz.tu,_y) instiluigio: C.&y Data ZA D S
£
UTILIZAGAO ADICIONAL Bift NAG
e Aulorizo, apts a realizagdo do estudo proposte, a utilizagéo de pequena porgédo anonimizada da amostra para:
(corte 0 gue ndo concordar) - Controlo de qualidade; - Rastreio popuiacional; - Investigagdo ] [

-—
i

AUTORIZAGRO DOPROPRIO/ RESPONSAVEL LEGAL

\wtorizo a realizach aste refar g - C‘A}J;"/M : ‘
g ?\:L?ri]:&llﬁéﬁgﬁdﬂaﬁﬁlﬁﬂﬁf PESTY RO&\LC’V\LM p"_};\;/(_:@: o vata__
14 § ( .

ANULAGAQ DO CONSENTIMENTO INFORMADBO

Fu anulo o consentimento dadonadata __ 7 /.

N&o autorizo a continuacgéao do teste em CUrso, estando consciente da decisfo que esiou a tormar.

Data: ____ /. /

(€ propriofresponsavel legal) (O medico)
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CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lei 12/2006 - Informagio genética pessoai e informagao de salide

i Com e ; - 4

: 1 Noma: r\ - |\ lssoman, Cﬂ s ﬁ (.‘9 ' (,Q Q,a J e

i g - "7 ‘ i 22

i N do Processa: LGN & 8 2§ DN 2T 8 IZee é- Referéncia Laboratorio:

g {a preencher pelo laboratdrio)
& | Informacdo Clinica:
L

- 3}

i i

| 5

i i

H =]

i Histdria Famitiar:

i
; UTILIZAGCAQ PROPOSTA I TESTE Sl NAO
! e ' o Amostra de sangue para: - realizar e e 7] .

i - armazenamento em banco (DNA) [ 1
. s Amostra de tecido” para: - realizar s VAT - 7
= s (espesificars ) - armazenamento em banco 0 1
& « Fotografia clinica para: - publicago em meios de divulgagéo clentifica (ex, revista cientifica, ...} v y i
1 - utilizagao em acgao formativa (ex. madicos em formacao,...) g ";:';E

APREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SALIDE

Gonfirmo Ler informado, de forma adeguada e compreensivel, ao utente/responsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
peneficios, possiveis riscos, limitactes e alternativas do teste (incluindo nao realizacn), assim como perguntas do utenta. Em
particular disouti:

Beneficios Esperados
Ajuda no estabelecimento/confirmagéo de diagndsiico
[71  Descobrir se o utente & portador de uma alteracio gendtical rearranjo cromossamico
[ Permitir que familiares beneficiem de estudo genélico
[ Outro

Possiveis problemas
Teste ter un resultado inconclusivo
Padera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores)
! ) [ © resultado (bom ou mau) pode ievar a problemas psicologicos (como ansiedade ou culpaj
i . [[] Risco de hematoma no local de picada
(7] Risco de infecgao/cicatriz no locat da biopsia de pele
(1 ouro

[l
[]

[71 Foi entregue informagio adicional:
Nome: Fspecialidade: Céd. Prof. N“:_W{a'c_ 2o
(leghvel) - o - " Z ¢ .
Assinatura: «M»Qﬁfp&mfﬂ/ Instituicao: S i Date: €418 j2002
: CUTILIZACAC ADICIONAL SIM NAD
«  Autorizo, apos a realizacéo do estudo proposto, a utilizago de peguena porgdo anonimizada da amostra para: O ]
i (corie 0 que nédoe concordar) - Contrelo de qualidade; - Rastreio populacional; - Investigagao 2 -
s AUTORIZAGAD DO PROPRICY RESPONSAVEL LEGAL

Aulerizo a realizacéo do tesie referjdo. ¢ - o . el a e .
;\ifshnura:_ﬁm_ oo MOAG UALER lw%, t“ﬂ\h{"snk\\;k\kﬁf'f— sice: AMCOMMS et DR A 200

‘ 7 ANULAGAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO

anulo o consentimento dado na data__/ | S

i E=u,

Néo autorizo a continuagio do teste em curso. estando consciente da decisdo que estou a tomar.

; Data: _ F__f_ T a .
i' (© prapriofresponsével legal) (0 médico)




H GOVERNO DE Centro de Genética Médica Dioutor Jacinto ds Magaihdes
r#" PORTUGAL

Praga Pedro Nures, 83 - 4089-028 PotoPortugal T e
IISHERIO O SALIDE telf, =351 226 070 300 Fax. +351 226 070 399 -‘(Eu Parto

CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lei 12/2005 - Informagéo genética pessoal e informagéo de salde

Nome: t C‘-"‘J/\:;;’}y ‘ l‘i‘/ L tf':;"l!(&ﬁ r4{"{1;1’ Jf"%"(’f‘\"-’i

r:"_ \ S_ (Q}:'\ 2 ) oo
N° do Processo: _ = {i k ) \’ 3’_ DN: 5 ,"Z / ("¢ ?? Referéncia Laboratorio:

B e {a preencher pelo laboratério)
Informagéo Clinica: (Yornp s itng (f)"'\!\?h
T

IDENTIFICACAO

Historia Familiar:

UTILIZAGAO PROPOSTA / TESTE sim NAC
= «  Amostrade sangue para: -realizar e | |
- armazenamento em banco (DNA) O 0
i « Amostra de tecido® para: - realizar S F R PP O |
i ; e (especificar": _) - armazenamento em banco ) O O
I « Folografia clinica para: - publicagéo em meios de divulgacao cientifica (ex. revista cientifica, ...} .....ope. T :Er ]
{if - utilizagdo em acgac formativa (ex. médicos em formagao,...) I_fuo‘r‘lcf'\\g-{,%cf ool N’ O
LY ARG
R G

A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SAUDE

Confirmo ter informado, de forma adequada e compreensivel, ao utentefresponsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
beneficios, possiveis riscos, limitagdes e alternativas do teste (incluindo no realizacao), assim como perguntas do utente. Em
particular discuti:

Beneficios Esperados

i ; Ajuda no estabelecimento/confirmagao de diagnéstico

i | [0 Descobrir se o utente é portador de uma alteracao genétical rearranjo cromossomico
[C]  Permitir que familiares beneficiem de estudo genetico

} | [J outro

i ! i Possiveis problemas

[[] Teste ter um resultado inconclusivo

[] Poder4 haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores)

i [] © resultado (bom ou mau) pode levar a problemas psicologicos (como ansiedade ou culpa)
[ Risco de hematoma no local de picada
[ Risco de infecgéo/cicalriz no local da biopsia de pele
[ Outro

| [J Foi entregue informag&o adicional:
! Nome: Hoo M : “.fi*"1L]}~-V\"- Especialida?etﬂ Ced. Prof. ool YA R

| -

I (legivel) T ,‘ Ry T 7 2 A 7
(I Assinatura: //%.iﬁﬁti““u‘\li\g« Instituigao: _L Cz-:\ll/i /C.i [‘\‘1" 1) Datai\ff_.'lbtl 20 13{

| : : :

i UTILIZAGAO ADICIONAL SiM NAO

I ;

|] « Autorizo, ap6s a realizagdo do estudo proposto, a ulilizagéo de pequena porgdo anonimizada da amostra para:

i L (corte o que ndc concordar) - Controlo de qualidade; - Rastreio populacional; - Investigagao O O

AUTORIZAGAO DO PROPRIO/ RESPONSAVEL LEGAL

! ) Autorizo a realizagao do,tesfe referido. e
, - \< LAssinalura:éri:ﬁzia'é g@,ﬁ?&;& ffmm@u Vo1 4 ,w.\’,%rn%*ﬁmfg BI/CC: Data: o211 01 SOVY
. / . ]

i ANULAGAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, anulo o consentimento dado na data 1 / =

N#o autorizo a continuagao do teste em curso, estando consciente da decisdo que eslou a tomar.

; ! Data: / / _—

(o] proprio/responsavel legal) ‘ (O médico)
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CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lei 12/2005 - Informag&o genélica pessoal o informagéo de salde

MO0 s e e ey
: 1647127 N. SNS: 176534997 Tm————
N® dio Processo: GABRIELA PEREIRA FERNANDES
g A Data Nasc:03/04/1977 Feminino aer pelo laboratério)
o | Informacdo Clinica: _ R PROF SOUSA JUNIOR 74 HAB 93 e
é RAMALDE Tel: 963304811
= 4100-PORTO
E Fil:EDUARDO FERNANDES * IRENE PEREIRA FERNANDES N
z SNS N.176534997
o T
- Historia Familiar:
UTILIZACAO PROPOSTA | TESTE SIM - NAO
e Amostra de sangue para: - realizar ] [
- armazenamento em banco (DNA) ] ]
o AIMOSH A e OO  DAT A = T Za ez M ]
e (especificar______ _) - armazenamento em banco ] 1
« Fotografia ¢linica para: - publicagiic em meios de divulgagéo cientifica {ex. revista cientifica, ...} ... ; |
- utilizagdo em acgdo formativa (ex. medicos em formagao,...) m

A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SAUDE

Confirmo ter informado, de forma adequada e compreensivel, ao utente/responsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
beneflcios, possivels riscos, limitagbes e alternativas do teste (incluindo nédo realizagdo), assim como perguntas do utente. Em
particular discuti:

Beneficios Esperados
| Ajuda no estabelecimento/confirmagéio de diagnostico
[T Descobrir se o utente & portador de uma alteracdo gendtical rearranjo cromossomico
[l Permitir que familiares beneficienm de estudo genético
[l oOutro

Possiveis problemas
[[] Teste ter um resultado inconclusivo
[ Podera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores)
1 O resultado (bom ou mau) pode levar a problemas psicolbgicos (como ansiedade ou cuipa)
71 Risce de hematoma no local de picada
[l Risco de infecgdolcicatriz no local da bidpsia de pele

7 Outro
[TTFai entrague informacéo adicional: s )

{Elxlomle: Ao K ““73\ ARy TN Especlalidade: G s-sdteso.  Oad, Prof. i\t"_)é‘{j 32
legivel) [k 5 X -
Assinatura: /—\M.: /. sy A8 Instituigdo: C Gy Data A & 14wy

um_m\c.ﬁo ADICIONAL S NAO

s« Autorizo, apos a realizagio do estudo proposto, a utilizagéo de pequena porgic anonimizada da amostra para:
(corte o que ndo concordar) - Controlo de qualidade; Raﬂrelo populacional; - Investigagdo (i [

AUTORIZACAO DO PROPRIO/ RESPONSAVEL LEGAL

Autorize a realizagéo do teste referido.

; ww._:%/\ssmcﬁusd Y Hemase., Thicans LO IS feres 5s. L — @j‘dCCi Pate ol

ANULAGAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu anulo o consentimento dado na data __ /. S —

MEo autorizo a continuacio do teste em curso, estando conscienle da decisdo gue eslou a lomar.

Data: [ 1.

(O proprio/responsavel legal) (O médico)




GOVERNO DE Centro de Genética Medica [

PORTUGAL

Praga Pedr Nungs, 58 - 208

telf =231 226 070 300 Fax.

" I)fi"upf rlugal contro haspitala
228 070 399 i Porio

- CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lel 12/2005 - Informacio gendlics pessoal ¢ informacio de salde

P p prnrsin oy
DN:K_ Q‘._"_.’__g___f_f_‘i__ _11_ Referéncia Laboratdrio:
g {a preencher pelo laboratorio)
55? Informacgdo Clinica:
! 9
[ e
I =
It ] 2
i i i
i | (2]
i% E Histdria Familiar:
i i
il
i ;
I -
il UTILIZACAQ PROPOSTA I TESTE St NAQ
! o AMOBITA O SANGUE P « TR e 5t 1 [
!i - armazenamento em banco (DNA) 1 [}
| L o
I B MOS8 OGO PO = T I T et s 57220 1 [l
: o lespodificar } - armazenamento em banco [ |:"f
f »  Fotografia clinica para: - publicagio em meios de divulgagio cientifica (ex. revista cientifica, ...) ... W7l [l
i - utilizagho em acgdo formativa (ex. médicos em formagfo, ..} iﬁ f‘j

A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SAUDE

Confirmo ter informado, de forma adequada e campreensivel, ao utentefresponsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
i i beneficios, possiveis riscos, limitacdes e alternativas do teste (incluindo néo realizagso), assim como perguntas do utente. km
! particutar discuti;

i Beneficios Esperados

Ajuda no estabelecimento/confirmagio de diagnostico

| [ Descobrir se o utente é portador de uma alteragio genélical rearranjo Gromossomico
(1 Permitir que familizres beneficiem de estudo genetico
1 Outo

il ! Possiveis probiermnas

i ! ] Teste ter um rasultado inconclusivo

7l Podera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores)

"l O resultado (horn ou-mau) pode levar a problemas psicolagicos (come ansiedade ou culpa)
71 Risco de hernatoma no local de picada

o [1 Risco de infeccio/cicatriz no local da bidpsia de pele

- 7] Gutro

Nome: SN AL D Eapecialidade:_{* Lo Oéd, Prof NOLY (6
Y {le 7 - - P ) G
i Assinatura: e £ S0 00y ) institLigao: LHx Data'éii__j_i»:f,ﬁg{_/_é
‘ gLy
H £
UTILIZAGCAD ADICIONAL St HAO
' o Autorizo, apds a realizagho do estudo propesto, a utilizagho de pequena porgéo anonimizada da amostra para: . ]
(corte o que ndo concordar) - Controlo de gualidade, - Rastreio populacionai; - investigacao U o

AUTORIZAGAD DO PROPRIO/ RESPONSAVEL LEGAL,

Autorize a realizacio do.teste refegido. ( y A
| Assinatura: oiie Jee Socam. eLarneles BICC: Data: & 1 2 1201C
i s ll i
' ’ ANULAGAD DO CONSENTIMENTO INFORMADO
Eu, anulo o consentimento dado nadata /. /...

Mo autorize a continuacko do teste em curso, estando conscients da decisio que estou a lomar.

Data: / /

i ’ {0 prépriofrasponsdvel legal) {0 médice)




centro ho

=351 226 074 300 Fax. +331 226 070 399

CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lei 12/2005 - Informagio genética pessoal & informagio de saude

N e 7 ,t
Nome: ‘Q"ALWUW . Lﬂ.}»ff-}k é» &-::s»‘—* o,
L
. - Ty 3o ;. "
N do Processo: D_Zf_(ft/ é}_é} DN Z rl _f____fq’___ih_ 5)(; Referéncia Laboratorio:
g {a preencher pelo laboratério)
o | Informacéo Clinica:
o
g
FE:
B
iu:i
a2
Histéria Familiar
UTILIZAGAC PROPOSTA | TESTE Sin HAO
o AMOSHTa e SANOUE DaR. - TOAIZAr e s ] |
- armazenamento em banco (DNA) ] 1
s Amostra de tecido® para: - realizar .| {1
¢ {especificar:___ ) - armazenamerito em Hhanco 0 L]
«  Folografia clinica para: - publicaco em mejos de divulgagéo cientifica (ex. revista clentffica, ..} ... [ |
- utilizacso em acgén formativa (ex. médicos em formagfo,...) 1 ]

A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE 8AUDE

Gonfirmo ter informado, de forma adequada e compreensivel, ao utente/responsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
beneficios, possiveis riscos, limitaghes e alternativas do leste (incluinde ndo realizagio), assim como perguntas do utente. Em
particular discuti:

Beneflcios Esperados
[l Ajuda no estabalecimento/confirmacio de diagnastico
[Tl Descobrir se o utente é portador de urna alteragio ganética/ rearranjo Cromossomico
L1 Permitic que famifiares beneficiem de estudo genético
71 outro

F’oumvem problemas
Taste ter um resultado inconclugivo
[ Podera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenilores)
[ ©resultado (hom ou mau) pode levar a problemas psicologicos (como ansiedads ou culpa)
[[1 Risco de hematoma no local de picada
[l Risco de infecciofcicatiiz no local da hicpsia de pele
7 Outro

[T Foi entregue informagio adicional:

Nom(; _____ Espacialidade: Ged. Prof. N _\é( K2
Assinatura: Instituicao: A Data: 2/ 8t gec §
1 N )
i UTILIZAGAC ADICIONAL St NAO
s Aulorizo, apds a realizagdo do estudo proposm a utilizagio de p‘ quena porgao anonimi mda da amostra para: " .
(corte o que ndo concordar) - Controlo de qualidade; - Rastreio populacional; - Invastigagdo [l 3

AUTORIZACAD DO PROPRIOI REGPONSAVEL LEGAL

S
Autorizo a realizagsio do teste referigo. - { %ﬁ s e
\U ﬁ‘.:tu:a:___m/ CL2a G WO o \(— AO!U‘:» E_‘)«m HBUCC O “1} (}g’?/ Zf)am\jﬁ}()? f!‘)(?ﬂ

ANULAGAC DO CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu anule o consentimento dadonadata /. /.

Mio autorizo a continuacio do teste em curso, estando consciente da deciséo que

s3tou a lamar.

515 S (S PO B
(O propriofresponsiavel legal) (G médico;




o Nures, 53 - o

21226 070 300 Fax, =35

centio hospitala
du Pario

felf,

CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

lei 12/2005 - Informacéo genética pessoal @ informagio de saide

Nome: : ( pf\_,Q_f}JM‘-ﬂ.LE 1 ﬁa‘ ‘,é,a_jti' C;A:z "E},zmw,‘

N° do Processo: é Z (956415 DR ) (-"IM.?) [ ﬁﬁ Referéncia Laboratdno:

2 {& preencher pelo faboratério)
{ o | Informagio Clinica:
| <%
e
il &
=
Z
ui
i 2]
| Histdria Familiar: STl
i UTILIZAGAO PROPOSTA Y TESTE 5IM NAO
. ¢ Amestra de sangue para: - realizar ] [
; - armazenamento em banco (DNA) [ ]
‘ o Amostra de tecido® para: - realizar 1 )
©  (especiiicar’:_ ) - armazenamento em banco | ]
«  Fotografia clivica para: - publicagéo em meios de divuigagao cientifica (ex. revista cientifica, ..y .ol ] ]
f - utilizagdo em acedia formativa (ex. médicos em formacén,...) ] .MI
il : ;
i ‘ ' APREENCHER PELD PROFISSIOMAL DE SAUDE
1 Confirmo ter informado, de forma adeguada e compreensivel, ao utente/responséval legal sobre os procedimentos, finalidade,
i beneficios, possiveis riscos, limitagbes e alternativas do teste (incluindo n&o realizagéo), assim comao perguntas do utente. km
i particular discuti:
' Beneficios Esperados
L] Ajuda no estabelecimento/confirmacio de diagnéstico
[L] Descobrir se o utente & portador de uma alteragéo genétical rearranjo cromossonmico
i [ Permitir que familiares beneficiem de estudo genético
i 1 outro
i Possiveis problemas
| ] Teste ter um resuitado inconclusivo
| [[] Podera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores)
: [ Oresultado (borm ou mau) pode levar & problemas psicologicos (como ansiedade ou culpa)
: [[1 Risco de hematoma no local de picada
i 1 Risoo dainfecsolcicatyiz no local da a de nela
| M Outro
i - ) o
i - I Foi entregue informagao adicional:
| " ome: N Especialidade: Céd. Prof. No._0§ 637
I egivel Ty 7 Sl P Fd
| Assinatura: A&aﬁ«ﬁ/&u (?'**ﬁf Instituigéo: e Data: dA7_§/ Lt 8
f' ;
i UTILIZAGAO ADICIONAL St NAO
i i o Autorizo, apés a realizag8o do estudo proposto, a utilizagdo de pequena porgdio anonimizada da amostra para: -
! {corte o que ndo concordar) - Controlo de qualidade:; - Rastreio populacional - Investigacdo £l [
1
It AUTORIZACAG DO PROPRIO! RESPONSAVEL LEGAL
N Autorizo a realizagZo do teste referido. L o i o 6
n_#_,,w%*y? Assinatura: A Lpoces  ACRe o0 T nasea i e ALY BICC: {24y }L G20 Datal)) i
ANULACAO DO CONSENTIMENTO INFORMADO
£u, anulo o consentimento dadonadata /[ /.
Nio autorize a continuacéio do teste em curso, eslando consciente da deciséo que estou a tomar.
Data: 7.
{O propric/iresponsavel legal) (O médico)




Centro de Genética Médica

o cemnlode

HUVERMNO £
p VIS i

icPortugal
226 070 308

contyo Hos

CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lei 12/2005 - Informagdo genética pessoal e informagéo de salde

Mome: .o e
1653035 N. SNS: 180913114 e
N° do Processo: VERA MONICAR SOUSA LEAL g e
2 Data Nasc:09/04/1976 Feminang ser pelo faboratdrio)
b | Informacido Clinica: RUA DAS MIMOSAS N-110
- : BE2EGELS sttt
S GONDOMAR Tel: 91625
i 4420-GONDOMAR . e
E Fil:MANUEL MARIA RICO LEAL * ROSA CONCEICAO SOUSA LEA
i SNS N.180913114 R
Histdria Familiar:
UTILIZAGAO PROPOSTA [ TESTE SIM NAO
s AMOSIA 8 SANQUE DATa: - 1QaIZAT et | |
- armazenamento em banco (DNA} | [
e Amostra de tecide® para: - realizar o =
+  (especificar'. oy - armazenamento em banco I F]
¢ Fotografia clinica para: - publicaggo em meios de divulgacio centifica {ex. revista cientifica, ..} ... | ]
- ulilizaglio em accdo formativa (ex. médicos em formagao,...) q, I

A PREENCHER PELD PROFISSIONAL DE SAUDE

Confirmo ter informado, de forma adequada e compreensivel, ao utente/responsavet legal sobre os procadimentos, finalidade,
beneficios, possiveis riscos. limitagdes e alternativas do teste {incluinde néo realizagée), assim como perguntas do utente. Em
particular discuti:

Beneficios Esparados
Ajuda no estabelecimento/confirmagao de diagnostico
1;] Descobrir se o uente & portador de uima alteragéo genétical rearranjo cromossomico
H Permitir gue familiares heneficiem de estudo genélico
.1 Outra

Possiveis problemas
[ Teste ter um resuitado inconclusive

(]

Padera haver necessidade de estudar outros familiares (ex. progenitores)

O resultado (hom ou mau) pode levar a problemas psicologicos (eomo ansiedade ou cuipa)
Risco de hematoma ne local de picada

Risco de infecglofcicatriz no local da bidpsia de pele

Qutro

[V Fai entregue informacio adicional:

!:-lqmle‘:: I 0 Especiafidace:__Ced.Profl N*_____
{egiveli .
Assinatura; 'MM"\ Instituigio: Data: __/___F__

UTILIZACAC ADICIONAL Sin NAD
»  Autorizo, apos a realizagio do estudo proposto, a utilizagao de pequena porgdo anonimizada da amaosira para: -
{corte o gue néo concordar) - Controlo de qualidade; - Rastreic populacional; - Investigagio 1 L3

AUTORIZAGAG DO PROPRIO RESPONSAVEL LEGAL

wtorizo a realizagdo do teste referido
ASSINANIFA \_ ) e Ot S

_BlGC: Data:

ANULAGCAC DO CONSENTIMENTO INFORMARO

£u, anulo o consentimento dadonadata ___ /1 ..

Hao autorize a continuagido do teste e curso, estando consciente da decisio gue estou a tormar.

(O miopriofresponsavel legal) (0 médico)




GOVEENO D Centro de Genstica ftédica Douto da Magalhdss

D DE
PORTUGAL

dro-Nungs, 38 - 4680028 Poto Poriugal
31226 070 380 Fax.

. centie hospitala
151 226 070 399 e erio

ANKSTTRD

CONSENTIMENTO INFORMADO
EM GENETICA MEDICA

Lai 12/2005 - Informacio gendlica pessoal ¢ informacgao de salde

Nome: 376318 N. SNS: 166927045
PEDRO MIGUEL MIRANDA
N° do Processa: | Data Nasc:08/05/1996 Masculino
i ) TRAVESSA PONTE MOREIRA, 48 3 ESO eencher pelo laboratdrio)
informacéo Clinic MAIA Tel: 915324904

4470-MOREIRA DA MAIA
S R e Fil:JOSE MARTINS TAVARES * FILIPA MARQUES MIRANDA
SNS N.166927045

IDERTIFICACAC

Historia Famitiar:

“» Fotografia clinica para: - publicagio em maios de divulgacéo dentifica (ex. revista cientifica. ..} ...

UTILIZACAO PROPOSTA / TESTE : : 1 smo | NAO

6 A0S 8 SANYUE AN = TE Rl e e ettt 14T 7 ]
- armazenamento em banco (DINA) ] I

«  Amosira de tecide” para: - realizar 1 il
o (especificar____}-armazenamento em banco [ f-wl

- utilizagio em acgho formativa (ex. médicos em formagéo,...)

=
0

A PREENCHER PELO PROFISSIONAL DE SAUDE

Confirmo ter informado, de forma adequada e compregnsivel, ao utente/responsavel legal sobre os procedimentos, finalidade,
peneficios, possivels riscos, limitagtes e aliernativas do teste (incluindo néo realizag ~40), assim como perguntas do utente. Em

particular discuti:

Beneficios Esperados :
[1 Ajuda no estabelecimente/confirmagéio de diagnostico
(1 Descobrir se o utente & portador de uma alteracdo genélical rearranjo cramossomico
[}E Permitir que farniliares beneficiem de estudo genético
{1 ouro

Possivels problemas
Teste ter um resuitado inconclusivo
[[] Podera haver necessidade de estudar outros familiares {ex. progenitores)
O resultado (bom ou mau) pode levar a problemas psicologicos {como ansiedade ou culpa) . . X
] Risco de hematema no local de picada '
1 Risco de infeccolcicatriz no local da biopsia de pele
"1 Outro ~

[ Foi entregue informag&o adicional;

Nome: Especialidade__ i P
(legival} f Sy
Assinatura: *-_,r{‘\tk- LA ( \r et k\, Instituigao:
-U'TILIZA@.E.G ADCIONAL 51 NAO
«  Aulorizo, apos a realizagdio do estude proposto, & utilizacéo de pequena porgio anonimizada de amostra paral. 5 o 0
{corte o que ndo concordar) - Controio de qualidade,; - Rastreio popuiscional; - Invastigagéo [ ok

AUTORIZACAD DO PROPRIQ RESPONSAVEL LEGAL

yAsssrniattxra:

Autorizo a ri-ja{i/

#0 do testa referido. . . _ ,_
lall ;@A {i@f{x,u e l:a BICC: Datar Lo

ANULACA(D DO CGN‘SENT!MrNWﬁ INFORMADOD

By anulo o consanlimento dado na data ___

Nio autorizo a continuacio do feste em curso, estando consciente da decisfio Hue estod a tomar.

I

Datas et

(G proprioirespansivel legal) . {O medica)




GOVERNO DE Centro de Genética Médica Coutor Jacinlo de Magealhdes
PORTUGAL

Prage Pedrs Nunss, 88 - 4089-028 Peto Portugal centro hospitalar
MUNISTERIO OA SAUOE felf +351 226 070 300 Fax. +351 226 070 389 o Porto

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RECOLHA E ARQUIVO DE IMAGENS

Norma N.¢ 015/2013 da Diregdo Geral da Saude
: Copia para Processo Clinico

| '\ Acrecolha e arquivo de imagens tem os seguintes objectivos:

o Documentar e avaliar a evolugdo ao longe do tempo de alteragdes relevantes da morfologia, ou outro aspecto
clinico relacionado com a doenga em estudo, para permitir uma melhor avaliagéo dos possiveis diagnosticos.

o Partilhar as alteracées registadas com outros profissionais médicos para melhor avaliagédo dos possiveis
diagnosticos.

+ Partilhar as alteragdes registadas no ambito da formag&o médica, ou de outra area cientifica, para aumentar
o conhecimento da patologia em causa.

« Partihar com a comunidade cientifica as alteragdes registadas, através de publicagdes cientificas, para

I A recolha e arquivo de imagens acarreta o sequinte risco:
» Perda de anonimato por fuga de informag&o

S Este risco é minimo, tendo em conta gue:

« Asimagens sdo arquivadas em ficheiros apenas disponiveis aos profissionais médicos do Centro de Genetica
Médica.

+ Os profissionais em formagdo, ou outros que tenham acesso as imagens, estdo sob dever de sigilo
profissional.

e O acesso do publico em geral a publicagdes cientificas € muito limitado.

| Identificagao:
Nome:  Auas  [rolee ( R S N (e DN: 24/ 4, |20l Processo CHP: PAEA B A
i
v

Declaro que compreendi os objetivos e riscos da recolha e arquivo de imagens e que autorizo:

J.éréi E_cm,ef

_ _ - AVAOA URDL AR F"
A recolha e arquivo de |magen5‘ ;‘

(Escolher opgdes abaixo) //“7 s &G
il H /
} i A exibigdo das imagens no @mbito da formagao ["f D

A exibigao das imagens com a comunidade cientifica incluindo publicagdo em revistas cien\tl’ficas

Assinatura do proprio/representante legal

b{i_j“‘f VU@C"{" N (\ NS i\mff P
7

Assinatura do menor:

i Data: __ [/

il Declaro que transmiti adequadamente a informacgao acerca dos objetivos da recolha e arquivo de imagens.

) { C —,.:,{:,-L'.jj 3

| A
; Nome do Médico: / e — P

Assinatura do meédico:

Data:/ S/ 1 feder 1

Paginaldel




Patient Informed Consent

!@( ‘m}é) : ;
[, ,\‘w.'(l,r): R (},(»(,}c,,(‘!/\) , hereby agtee to have the digitized photographs, clinical information
and famify histéry information ofﬂg,‘zjn O v;«-n‘_'.()ug;_ [Name of Patient] to be recorded ,
processed and stored, using an automatic dysmorphology analysis software accessible securely
only by the examining physician.

Face2Gene is a neurogenetic search and reference tool, powered by the Facial Dysmorphology
Novel Analysis technology. Face2Gene facilitates detection of facial dysmorphic features and
recognizable patterns of human malformations to present comprehensive and up-to-date
genetic references.

Face2Gene is fully HIPAA compliant and any patient information uploaded is accessible only to
the examining physician, unless you also agree to one of the following options:

Information may be also shared with selected physicians, explicitly authorized by the
examining physician for clinical consultations purposes. An example is using
Face2Gene Team Edition, or sharing an individual case.

E Information may be also shared with a group of expert physicians for informational
and educational purposes, as well as professional commentary. An example is
posting a case to the Face2Gene Online Unknown Forum

K Information may be also shared with all users of Face2Gene for informational and
educational purposes, as well as professional commentary and medical research
(including scientific publications) purposes. An example is publication in Face2Gene
Academy or a scientific journal.

Other than indicated above, personal health information of patients will not be shared or
published and you have the right to request no further usage of these data by contacting the

following individuals:

[ Name of examining physician ]

00T s 7 /o f/ 20)7 E

l Signature / Guardian's Signature Datel

Yﬁ%@n

Relationship (if signed by guardian)




é‘; GOVERNO DE Centro de Genética Médica Doutor Jacinto de Magalhdes
PORTUGAL o
a SN Praga Pedro Nunes, 88 - 4099.028 PortoPortugal T huspiml:}‘f
MUNISTERIO DA SAVIOE felf, +351 226 070 300 Fax. +351 226 070 398 ) da Porto

/ CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RECOLHA E ARQUIVO DE IMAGENS

Morma N.° 015/2013 da Diregéo Geral da Saude

A recolha e arquivo de imagens tem os sequintes objectivos:

« Documentar e avaliar a evolugéo ao longo do tempo de alteragdes relevantes da morfologia, ou outro aspecto
clinico relacionado com a doenga em estudo, para permitir uma melhor avaliagéo dos possiveis diagnosticos.

o Partihar as alteragdes registadas com outros profissionais médicos para melhor avaliagdo dos possiveis
diagnosticos.

o Partilhar as alteragoes registadas no ambito da formag&o médica, ou de outra area cientifica, para aumentar
o conhecimento da patologia em causa.

e Partilhar com a comunidade cientifica as alteragSes registadas, através de publicagbes cientificas, para
aumentar o conhecimento da patologia em causa.

A recolha e arquivo de imagens acarreta o sequinte risco:

¢ Perda de anonimato por fuga de informagé&o

Este risco € minimo, tendo em conta que:

» Asimagens sao arquivadas em ficheiros apenas disponiveis aos profissionais médicos do Centro de Genética
Médica.

o Os profissionais em formag&o, ou outros que tenham acesso as imagens, estdo sob dever de sigilo
profissional.

o O acesso do publico em geral a publicagdes cientificas € muito limitado.

Identificagao:

= o P * a s
Nome: (\Lern Q\ /\ (1-_.:<:*~»J1-l-*---7=~-" DN: L6/ ) /8 Processo:) ¥ 3§ ey

Declaro que compreendi os objetivos e riscos da recolha e arquivo de imagens e que autorizo:

A recolha e arquivo de imagens E

(Escolher opgbes abaixo) Siri N&o

A exibigao das imagens no ambito da formagéo D

A exibigao das imagens com a comunidade cientifica incluindo publicagéo em revistas cientificas Ij

P O 0 W, s [A
- o s e Gl M e
Assinatura do proprio/representante legal.fx_rzr U(u@, AN IOskes Lot Oahe I8 e R X

Assinatura do menor:
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Declaro que transmiti adequadamente a informagao acerca dos objetivos da recolha e arquivo de imagens.
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« T Praga Pedro Nunes, 88 - 4008-028 PortoPortugal centro hospitalar
MINSTERIO DASAGDE telf. +351 226 070 300 Fax. +351 226 070 399 do Parto

fn, GOVERNO DE Centro de Genética Médica Dioutor Jacintc de Magalhdes

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA RECOLHA E ARQUIVO DE IMAGENS

Norma N.° 015/2013 da Diregéo Geral da Saude
Copia para Processo Clinico

A recolha e arquivo de imagens tem os seguintes ob]ectlvos

¢« Documentar e avaliar a evolugdo ao longo do tempo de alteragdes relevantes da morfologia, ou outro aspecto
clinico relacionado com a doenga em estudo, para permitir uma melhor avaliagido dos possiveis diagnosticos.

e Partilhar as alteragbes registadas com outros profissionais médicos para melhor avaliagdo dos possiveis
diagnésticos.

e Partilhar as alteragbes registadas no dmbito da formagao médica, ou de outra area cientifica, para aumentar
o conhecimento da patologia em causa.

e Partilhar com a comunidade cientifica as alteragdes registadas, através de publicagbes cientificas, para
aumentar o conhecimento da patologia em causa.

A recolha e arquivo de imagens acarreta o seguinte risco: = s : . i s

¢ Perda de anonimato por fuga de informacgao

Este risco € minimo, tendo em conta que:

¢ Asimagens sdo arquivadas em ficheiros apenas disponiveis aos profissionais médicos do Centro de Geneética
Méedica.

o Os profissionais em formagéo, ou outros que tenham acesso as imagens, estdo sob dever de sigilo
profissional.

o O acesso do publico em geral a publicagdes cientificas € muito limitado.
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Nome: NO./LJL(\{ fele (cjera Addortd.. (,U. \ /l :'l'_,ﬁ.-’\/\/\{l_ﬁ&(‘t:’ DN: O_S/Lﬁl‘a?ﬂ 'l Processo CHP: ¢::’ [ (j"? éZa

Declaro que compreendi os objetivos e riscos da recolha e arquivo de imagens e que autorizo:

A recolha e arquivo de imagens .

(Escolher opgdes abaixo)

Sim  Néo
A exibigdo das imagens no ambito da formagao . D
L]

A exibicdo das imagens com a comunidade cientifica incluindo publicagdo em revistas cientificas

Assinatura do proprlo/representante legal: Aq\cx\wh A Alwioida u\m@ 2w nanclia

Assinatura do menor:

Data: J_/Q_L/ LOVE

Declaro que transmiti adequadamente a informagéo acerca dos objetivos da recolha e arquwo de imagens.
. , %
Nome do Medico: /-\.N;’\ ﬁ LN fy) Ade y ) CP: (_) .
7 s
Assinatura do médico: Y f fd g; o
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NOTAS CLINICAS
Cada registo deve ter a dala e identificacio do Médico
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