THEOLET

Saude

TERMO DE ESCLARECIMENTO INFORMAGOES E CONSENTIMENTO PARA TRANSPORTE DE AMOSTRAS DE
MATERIAL BIOLOGICO

*Todos os dados s&o imprescindiveis

Eu, , documento de identidade n°
() paciente/( ) responséavel (grau de parentesco ), declaro que estou ciente que a
amostra do material biolégico coletado para exame anatomopatolégico e citopatoldgico (geral ou ginecoldgico) sera
encaminhado para o Laboratério de Patologia abaixo indicado, contratualmente vinculado a este estabelecimento:

Laboratério: THEOLAB SAUDE Patologia
Endereco: IRAJA — RIO DE JANEIRO Tel.: 21 30856035

() Fui esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o0 manuseio, acondicionamento e
transporte para conservagao do material biolégico até a sua entrada no laboratério de Patologia, em conformidade
com o disposto na Resolugdo CFM 2.074/2014.

( )Autorizo o transporte da amostra para a realizacdo da analise no laboratério de Patologia assinalada acima.

() Fui esclarecido(a) que poderia optar para pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para a realizac&o do
exame em outro laboratdrio da minha confianga, porém, autorizo que a mesma fosse transportada pelo Laboratério de
Patologia.

Observacgdes:

Cidade: Data: de 20

Assinatura do paciente ou responsavel:

12 testemunha
Nome completo:

N° de identidade:
Assinatura: (responsavel pela aplicacao de Termo)

22 testemunha
Nome completo:

N° de identidade:
Assinatura: (responsavel pelo recebimento da amostra no laboratério

www.theolabs.com.br
21 30856035 - Ramal Patologia



http://www.theolabs.com.br/

