Declaracio de consentimento (consent form)

: Para Recolha de Dados e Investgagio Médica
SAO JOAO (For Data Collection and Medical Research)

O Servico de Neurologly do Hospiol de Sio joio (SN-HS|) pretende prestar cuidados de saude segundo o3 mais altos
padroes de qualidade clentifica. humana e étca A investigagio médica contribul para 2 qualidade destes servigos e 2
partcipagio livre dos doentes neste processo & muito importante, pelo gue soliciamos a sua partkipagao nas inichtvas de
Investigacio medica e clentifica do SN-HS). A recusa em participar nesa Iniciativa ndo resultara numa alteracio dos cuidados
medicos que lhe serao presados. A confidencialidade dos dados obtidos sera assegurada em todas as circunstncias.

The Deportment of Neurology of Hespital de Sdo Jodo (DN-HSJ) is committed to the coring of patients occording to the highest
scentific. human, ond ethical standards. Medical reseorch contributes to the quality of these services, ond free potient involvement s
very important. We hereby ask you to toke port in the research initiotives carried out ot the DN-HS]. In case you choase not lo
participate, this will not affect the level of care provided to you. Confidentiality of data obtained will be assured in every drcumstance

Eu, OAT|A QUDF HﬂEE|EA‘ S[{_b"’q autorizo a recolha e andlise dos meus dados
clinicos. Estes dados pederio ser utilizados para os seguintes fins: sessdes educativas (com medicos, enfermeiros ou alunos
de areas relacionadas com a salde). reunides cientificas e clinicas para discussio do diagnostico e taamento. e publicacio
em revistas cientificas (es@ ficara dependente da aprovagac da Comissie de Edca para a Saude do Hospiml de Sio Jodo).
Qualquer oura utilizacio dos dados pars alem das referidas fica dependente da minha autorimacio especifica para a finalidade
em causa.

| outhorize the collection and analysis of my medical dota. These doto will be used for: educotional sessions (with doctors, nurses, or
students in areas related to hedlthcore), scientific ond dinicol meetings for discussing diagnosis and treatment, and publication in
sdentific journals (this lotter will depend on the approval from the Ethics Committee of Hospital de Sde Jodo). Utiization of dota
beyond the scope stoted here depends on my specific approval.

Assinaturs (w:__CMu&‘\}ih Oaa (e 21 D 1 LO20

Se aplicavel (if applicoble): Nome do represencincte do doente e relacao com o mesmo (name of patient’s representotive and
relgtionship):

Idendificacio do(a) doente (potient details, label if available):

Assinatura de quem recolhe o consentimento
(signature of person getting the consent)
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