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Diretor Responsdvel: Prof. Dr. Gilles Landman (CRM 34.494)

TERMO DE ESCLARECIMENTO, INFORMACAO E CONSENTIMENTO PARA TRANSPORTE DE AMOSTRA DE
MATERIAL BIOLOGICO

Eu n° de identidade

() paciente/ () responsdvel (grau deparentesco ), declaro que fui informado(a) de que a amostra do
material bioldgico coletado para exame anatomopatolégico serd encaminhada, por indicagdo do médico assistente, para
laboratério de Patologia deste municipio/estado, contratualmente vinculado ao estabelecimento abaixo indicado:

Laboratdrio Gilles — Rua Itapeva, 240, conjunto 1703 — Telefone: (11) 3289-3227 - Diretor Técnico: Dr. Gilles Landman - CRM:
34.494.

() Fui esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para o manuseio, acondicionamento e transporte para
conservacdo do material biolédgico até a sua entrada no laboratério de Patologia, em conformidade com o disposto na
Resolucdo CFM n° 2169/2017.

() Autorizo o transporte da amostra para realizacdo da andlise no laboratério de Patologia assinalado acima.

() Fui esclarecido(a) que poderia optar por pessoalmente encaminhar/transportar a amostra para realizagdo do exame
em outro laboratdério da minha confianca.

Observacoes:

Sao Paulo de 20

Assinatura do paciente/responsavel:

1* testemunha e responsdvel pela aplicacdo do Termo:

Nome completo:

N° de identidade Assinatura

2? testemunha

Nome completo

N° de identidade Assinatura
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