TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Sindrome Colestatica: relato de caso

O objetivo deste Relato de Caso é apresentar, na forma escrita, as etapas do tratamento
realizado em vocé durante o curso de sua doencga, sendo que este Relato de Caso podera ser
publicado em revista cientifica da area. -

Para escrever este Relato de Caso, serdo utilizados exames clinicos, exames
radiograficos e fotografias.

E importante ressaltar a inexisténcia de informagBes que possam levar a sua
identificacdo, uma vez que todos os dados serdo confidenciais.

Ressaltamos, que a ndo concordancna na autonzagao da divulgacdo dos dados em nada
prejudica o seu 7@

mento. _ _
Eu, W carteira de identidade
, fui |F\—t'ormado dos Ob_]etIVOS do”trabalho acima de maneira clara e

detalhada. Recﬁébl mformagao a respeito do uso dos meus documentos médicos e esclareci
minhas dlvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar
minha decisdo se assim eu o desejar. As pesquisadoras Fernanda Fleury Suavinha e Erika
Fernanda de Faria certificaram-me de que todos os dados serdo confidenciais, bem como o meu
tratamento atual, ou demais tratamentos, ndo serdo modificados em razdo do meu
consentimento ou n3o na divulgacdo dos dados. Portanto, autorizo a divulgagdo de meu caso
clinico na forma de publicacdo escrita e apresentagdo a comunidade médica.

Caso tiver novas perguntas, posso chamar Fernanda Fleury Suavinha e Erika Fernanda
de Faria nos telefones (63) 8136-4817 ou (63) 8109-0054.

Declaro que recebiCopi esente Termo de Consentimento.
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sponsavel Nome do Paciente Data

Assinatura do Pdcientge ou

Svunando, Fhy, $,05/15
Assinatura do Pesquisadcﬁ Nome do Pesquisador{ Data

Ass:inatura do Pesquisador Nome do Pesquisador' Data
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Assinatura de testemunha Nome de Testemuni_:a Data




