VIRCHOW ~
swommesenseemoss TERMO DE INFORMAGAO, ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO

Eu, ,
Cln° CPF: ( ) paciente ( ) responsével (grau de
parentesco ), declaro que fui informado(a) de que o material bioldgico

coletado para exame sera encaminhado, por indicacdo do médico assistente, para o Servigo de
Anatomia Patoldgica Virchow Ltda., localizado na Av. Brasil, 1036, 52 andar, Funcionarios, Belo
Horizonte — MG, Telefones: (31) 3222-7304, (31) 996570002, contratualmente vinculado ao
estabelecimento responsdvel pela coleta. ¢ Estou ciente que tenho a opg¢do de
encaminhar/transportar pessoalmente a amostra para exame em outro laboratério. e Fui
esclarecido(a) sobre os cuidados tomados pelo estabelecimento para manuseio,
acondicionamento e transporte do material bioldgico, conforme Resolucdo CFM n. 2169/2017.
¢ O tempo de conclusdo do laudo anatomopatoldgico ou citopatolégico é de 07 (sete) dias Uteis
apods a recepgao da amostra no laboratério, sendo que alguns fatores podem alterar a liberagao
do laudo, pois cada exame é Unico e possui particularidades. ® Ao enviar o material bioldgico
para analise no Laboratdrio Virchow autorizo o tratamento dos meus dados, nos termos da Lei
N2 13.709/2018 e da Politica de Privacidade e Protecdo de Dados do Laboratdrio que pode ser
acessada no endereco www.laboratoriovirchow.com e estou ciente de que meus dados poderao
ser compartilhados nas hipdteses la previstas. ® Autorizo ainda, o envio do laudo ao médico
solicitante, bem como, por SMS no niumero informado:

( )

DDD n° celular

Belo Horizonte, de de 20

Assinatura do paciente/responsavel


http://www.laboratoriovirchow.com/

