TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ATENDIMENTO A DISTANCIA - TELECONSULTA

Eu, inscrito no CPF/MF sob o n? ,
dou expressa e plena autorizacdo ao Dr(a) (qualificacio do médico associado), inscrito no CRM___ sob o
ne , RQE sob o n? , para realizar o atendimento de consulta a distancia através de servicos

eletrbnicos.

Declaro ter ciéncia que:

l. O atendimento a distancia é limitado por ndo permitir a realizacdo do exame fisico presencial. Poderao ser
executadas algumas manobras de telepropedéutica, que é o exame fisico a distancia. Por isso é ainda mais importante
informar todos os dados e informacdes possiveis, ndo omitindo nenhuma informacao referente ao problema de saude,

colaborando assim para o bom aproveitamento desta consulta;

Il. Poderd ser necessdrio, a critério do médico, a realizacdo de exames complementares para auxiliar no

diagndstico;

II.I. Mesmo apds a consulta a distancia, podera ser necessaria a minha presenca no consultdrio para uma consulta
presencial. Ainda, pode ser necessario o encaminhamento a um servico de pronto atendimento, a depender da

hipdtese diagndstica.

Il A consulta eletrénica a distancia, tal qual a consulta presencial, tem seu tempo delimitado e ndo garante ao

paciente o direito a disposigdo do médico em hordrio ndo acordado previamente entre as partes;

V. A consulta sera realizada pela plataforma determinada pelo médico ou pelo servico de saide com dados
armazenados em prontudrio médico sob guarda do médico e cumprida as exigéncias preconizadas pelo Conselho

Federal de Medicina;

V. Para consultas por convénio médico, é necessario o encaminhamento de guias e informagdes com dados

pessoais para as operadoras realizarem o pagamento.

VL. Para consultas particulares, os valores e forma de pagamento serdo estipulados e definidos

antecipadamente pelo médico, paciente ou representante legal.
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Declaro ainda, que autorizo a gravacao dessa consulta, a critério do médico, e tenho ciéncia que as informacgdes serao
guardadas em prontuario médico, cujo sigilo e confidencialidade repousam nas regras consagradas do Cédigo de Etica

Médica, Resolugdo n2 2217/18 do Conselho Federal de Medicina.

Por fim, declaro ter lido e entendido as orientacbes contidas no presente instrumento, as quais entendi
completamente e aceito, ciente que estdo atendidas as exigéncias da Lei n2 8078/90, a inferir, portanto, meu expresso
e pleno consentimento para a realizacdo da teleconsulta.

Local e Data

Assinam:

Nome e CPF (Paciente) Dr. (a)
CPF/MF n2 CRM n®
RQE n°
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