TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO’

Eu, , nacionalidade,
estado civil, profisséo, inscrito(a) no CPF (MFE") sob o n°
, portador(a) da Carteira de Identidade n°

, residente a Rua p

n° , Apto. n° , Bairro , em
Cidade/Estado: , CEP: . -,
paciente do médico psiquiatra Dr. ,
inscrito no CRM sob o n° , venho, para os devidos fins,

fazer a presente declaracdo de ciéncia e anuéncia nos seguintes
termos:

Declaro estar ciente da necessidade e recomendacdo de
isolamento social por forgca do estado de calamidade publica
reconhecido pelo Governo Federal, em razdo da pandemia do
Coronavirus, COVID-19, com a consequente sugestdo de reducdo de
contato fisico entre pacientes e médicos, notadamente pelo fato do
profissional médico ser potencial vetor de transmissdo do COVID-19.

Declaro que fui informado sobre as alternativas de atendimento
e/ou manutencdo de tratamentos ndo presenciails aos pacientes
psiquidtricos - visando a promog¢do da assisténcia a salde emocional
e psiquica do paciente, principalmente no atual estdgio de urgéncia
e emergéncia da saude publica - em especial os atendimentos online
e virtual, com a utilizacdo da Telemedicina, conforme autorizado
pelo Conselho Federal de Medicina - CFM (Resolucgdo CFM 1.643/2002),
bem como a possivel necessidade de emissdo de laudo e/ou receita de
forma wvirtual, admitindo-se, entretanto, o envio da mesma por
empresa privada de entrega/logistica, buscando-se, apesar do risco
inerente ao meio de entrega, atender a confidencialidade e
inviolabilidade do laudo e/ou receita.

Declaro, ainda, que fui informado que para, assegurar o sigilo
médico e o) armazenamento de informacdes importantes, os
atendimentos serd&o gravados e guardados virtualmente pelo médico,
e/ou realizados através de plataformas criptografadas, com envio de
um relatdério ao paciente e, apds, as informacdes serdo gravadas e
guardadas no respectivo prontuario, sendo mantida a
confidencialidade das informac¢des trocadas entre médico e paciente
e eventuals assistente e médicos auxiliares que participem da
consulta online/virtual e/ou do atendimento, o que fica desde 3ja
autorizado.

! Elaborado conforme a Recomendag¢do CFM n2 1/2016 no que é aplicavel.



Por fim, declaro minha ciéncia dos riscos advindos do trafego
de informacdes pela rede mundial de computadores (INTERNET) ,
telefone e outra ferramenta tecnoldgica de comunicacdo, isentando o
médico de tal responsabilidade, pelo que expresso minha anuéncia e
consentimento para a utilizacdo da Telemedicina, nos termos que me
foram informados e explicados, ressaltando que fui devidamente
esclarecido sobre o procedimento de consulta e atendimento virtual,
bem como todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelo médico por
ocasido da assinatura do presente Termo, inclusive me foi dada a
liberdade de n&o consentir com a alternativa de atendimento
apresentada, de forma que o atendimento fisico poderd ser
realizado, a critério do profissional médico, para protecdo a minha
saltde e integridade fisica e psiquica.

, de de 2020.

Nome do paciente:
CPF n°:



