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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO DO PACIENTE FONTE.

Informamos que durante o seu atendimento um (@) funcionéario (a) sofreu acidente onde houve
contato com material biolégico (sangue ou secrecao ou excrecoes).

Com o objetivo de prevenir situacdes de risco e evitar tratamento desnecessario no Nosso
colaborador, o setor de Medicina Ocupacional esta solicitando autorizagdo para que sejam
realizados alguns exames, para deteccdo de microrganismos veiculados pelo sangue como virus
da Hepatite B, Hepatite C e da Imunodeficiéncia Humana (HIV).

E de seu direito ter acesso aso resultados e caso tenha interesse podera solicitar uma cépia dos
resultados em um periodo de até 30 dias apds a coleta do exame a partir dessa data o mesmo sera
arquivado.

Todas as informacdes serdo mantidas em sigilo, servindo unicamente para orientar a conduta do
tratamento do funcionério acidentado.

Eu, , apos ter sido informado (a) do
objetivo desta solicitagéo e dos procedimentos a que serei submetido, concordo livremente em que
seja coletado sangue para realizacdo dos exames diagnosticos acima descritos.
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