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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Identificacdo

PACIENTE

RESPONSAVEL (grau de parentesco )

Eu RG . Declaro que

estou ciente de que a amostra do material bioldgico coletado para exame anatomopatoldgico por indicagao
do médico assistente serd encaminhada ao LAPAC Laborat6rio, situado na R. Dr. Camilo Ermelino da Silva,
461, centro, Dourados — MS com telefone para contato no nimero (67) 3422-8222 ou (67) 99217-5523.

Autorizo 0 acesso a exames anteriores relacionados a amostra estudada, que possam ser necessarios para

complementar o diagnostico e/ou andlises futuras.

Estou ciente de que, conforme minha decisdo, devo ler e firmar os seguintes termos de responsabilidade,
caso aplicaveis: a) Declaro ciéncia de que a auséncia desse estudo pode acarretar em riscos a minha
saude, como diagnéstico tardio de patologias. b) Caso opte pela retirada de materiais biolégicos antes de
sua andlise, assumo 0s riscos e eventuais prejuizos ao diagnoéstico. ¢) Caso solicite a retirada de pecas ou
materiais histologicos (blocos de parafina ou laminas), assumo integral responsabilidade pelo transporte e

custddia desses itens, bem como por sua integridade.

Nome instituicdo de saude oriunda da amostra

Numero de celular com whatsapp

ACEITE (marque com x as opc¢des desejadas):

Estou ciente dos cuidados tomados pelo laboratério a respeito de manuseio, acondicionamento, e

analise realizada. Autorizo o transporte da amostra resultante do procedimento até o laboratério para dar

continuidade no processo de analise e procedimentos afins.

Estou ciente, porém NAO autorizo o envio de minhas amostras ao laboratdrio, pois prefiro optar por

encaminhar pessoalmente até um laboratério de minha preferéncia.

Autorizo que o laudo seja enviado via whatsapp.

Li e compreendi: Assinatura do paciente Assinatura do responsavel pela aplicacao
ou responsavel do termo






