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CEP-Hospital Unimed Piracicaba 0243

TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE IMAGEM E SOM
Eu (nome do paciente), CPF ____________, RG_______________, depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodológicos, riscos e benefícios do estudo, bem como de estar ciente da necessidade do uso de minha imagem e/ou depoimento, declaro, para todos os fins legais, especialmente o disposto no artigo 20, Lei nº 10.406 de 10 de Janeiro de 2002, que:  AUTORIZA USO DA(s) IMAGEM(ns) XXX (descrever o tipo de imagem), pelo (descrever qual área) do Hospital Unimed Piracicaba , a fim de documentar (escrever para qual finalidade) caso clinico, através de fotografias e filmagens de vídeo, com o objetivo de (descrever os objetivos... exemplo:  coletar dados para embasar as ações de sistematização da assistência de enfermagem no tratamento de feridas através de fotografias que serão realizadas periodicamente da lesão, e apenas do local da lesão, do início até o final do tratamento). 
Em face dos esclarecimentos prestados, após ter lido e compreendido todas as informações do presente Termo, cientificado(a) do uso de imagem, o paciente informa seu CONSENTIMENTO para o uso do material vídeo-fotográfico, sendo que este se dá de forma voluntária, livre de custo e sem ônus, desde que seja preservada a sua imagem e identificação.

Eu, (nome do médico), CRM_____________, declaro que expliquei de forma clara e objetiva este termo de consentimento e o objetivo da coleta do material a ser autorizado, assim como os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido a perguntas para esclarecer todas as dúvidas pertinentes. De acordo com meu entendimento, o paciente e/ou seu responsável legal está em condições de compreender o uso das imagens. Entendo que, se utilizada imagem de paciente sem o seu consentimento prévio e específico, o responsável por tal veiculação pode ser responsabilizado ética e juridicamente, podendo inclusive, ter que indenizar o paciente pelo uso indevido de suas imagens.
Piracicaba,           de               de 2023.
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