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UNIAO E RECONSTRUGAO

Curso de Especializagao - Medicina de Familia e Comunidade

Consentimento informado para participagao de discussao de consulta video
gravada para fins de aprendizado de habilidades de comunicagao clinica.

Eu,

Declaro que participarei das sessbes de Discussao de Consulta Video-gravada e estou
ciente que:

1. Informacdes sigilosas sobre o profissional de saude e seu paciente serao discutidas nestes
encontros.

2. Devo tratar as informacgbes do paciente com respeito e cordialidade.

3. Devo tratar as opinides de meus colegas e tutor(a) com respeito e cordialidade.

4. Ao participar desta atividade, me comprometo a nunca, sob hipétese alguma, compartilhar
qualquer informagao aqui discutida nesta atividade com pessoas que nao pertencam a este
grupo.

5. Ao participar desta atividade, me comprometo a nunca fazer nenhum tipo de registro de
audio, imagem ou video desta atividade.

6. Se caso descumpra com alguma das declaragdes feitas nos itens 4 e 5, estarei infringindo
a Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais (LGPD — Lei n° 13.709/2018) e a Resolugao n°
466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude que dispde sobre diretrizes
e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Desta forma, declaro que participarei desta atividade e me comprometo em cumprir com os
seis itens acima.

(nome do Profissional Estudante)

, de de 20

(local)
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