ANEXO 1 - Termo de consentimento informado para o responsével/acompanhante.

COVERTY PDA= ADO DE TERMO DE CONSENTIMENTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE INFORMADO PARA O RESPONSAVEL
HOSPITAL INFAI\lTIL COSME E POR PACIENTE-FONTE
DAMIAO

INFORMAMOS QUE DURANTE O ATENDIMENTO DA CRIANCA NESTE SERVICO, UM
FUNCIONARIO FOI VITIMA DE UM ACIDENTE ONDE HOUVE CONTATO COM SEU
MATERIAL BIOLOGICO. COM O OBJETIVO DE EVITAR TRATAMENTOS
DESNECESSARIOS E PREVENIR SITUACOES DE RISCO, ESTAMOS SOLICITANDO
AUTORIZACAO PARA QUE SEJAM REALIZADOS EXAMES PARA AIDS, HEPATITES B
E C. PARA REALIZACAO DESTES EXAMES, SERA NECESSARIA UMA COLETA
SIMPLES DE SANGUE VENOSO, EM TORNO DE 8 ML. O RISCO ASSOCIADO A ESTE
TIPO DE COLETA E A POSSIBILIDADE DE OCORRENCIA DE PEQUENO DERRAME
LOCAL (HEMATOMA), QUE HABITUALMENTE NAO TEM CONSEQUENCIA ALEM DE
UM PEQUENO DESCONFORTO.O BENEFICIO QUE VOCE PODERA TER E RECEBER
INFORMACOES DIAGNOSTICAS SOBRE ESTAS INFECCOES JA CITADAS E
ORIENTACAO DE SEU TRATAMENTO, SE FOR O CASO. TODAS AS INFORMACOES
SERAO MANTIDAS EM SIGILO, SERVINDO UNICAMENTE PARA ORIENTAR A
CONDUCAO DO TRATAMENTO DO FUNCIONARIO ACIDENTADO. CASO VOCE NAO
CONCORDE COM A REALIZACAO DOS EXAMES, ESTA DECISAO NAO CAUSARA
PREJUIZO EM  SEU  ATENDIMENTO  NESTA  INSTITUICAO. EU,

, APOS TER
SIDO ADEQUADAMENTE INFORMADO DO OBJETIVO DESTA SOLICITACAO E DOS
PROCEDIMENTOS A QUE 0 MENOR,
, PELO QUAL

EU SOU RESPONSAVEL E A QUE SERA SUBMETIDO, [1 CONCORDO, [1 NAO

CONCORDO, QUE SEJA COLETADO MEU SANGUE PARA REALIZACAO DOS
EXAMES ACIMA DESCRITOS.
, DE DE

NOME

ASSINATURA N°e PRONTUARIO




