(Logotipo do Laboratério)
(Nome do Laboratorio)
(Endereco, fone, site)

TERMO DE ESCLARECIMENTO
INFORMAGAO E CONSENTIMENTO PARA TRANSPORTE
DE AMOSTRA DE MATERIAL BIOLOGICO

Eu, , N2 de identidade
() paciente () responsavel - grau de parentesco , declaro que fui informado(a) de
gue minha amostra de material biolégico coletado para exame anatomopatolégico e citopatolégico
(geral ou ginecoldgico) sera encaminhada, por indicacdo do médico assistente, para o laboratdrio de
Patologia deste municipio/estado:

Laboratério de Anatomia Patoldgica e Citologia LABPAC S/S LTDA.
Enderego: Rua Calixto da Mota, 72 — Vila Mariana.

Telefono: (11) 3284-2622 * 3284-2724.

Diretor Técnico: Dr. Luis Fernando Mesias Barrezueta — CRM 84811.

Contratualmente vinculado ao estabelecimento:

Declaro, ainda, que:

) Foram me dados todos os esclarecimentos necessarios sobre os cuidados tomados pelo
estabelecimento para o manuseio, acondicionamento e transporte para conserva¢ao do material
bioldgico até a sua entrada no laboratério de Patologia, em conformidade com o disposto na
Resolucdo CFM 2074/2014;

II) Autorizo o transporte da amostra para realizacdo da andlise no laboratério de Patologia
assinalado acima;

[lI) Fui informado, através de todos os esclarecimentos necessdrios, que poderia optar para

pessoalmente encaminhar ou transportar a amostra para realizagdo do exame em outro
laboratério da minha confiancga.

S3o Paulo, / /

Assinatura do paciente/responsavel:

Responsavel pela aplicagdo do Termo: Testemunha:

Nome Completo Nome Completo

N2 do Registro de Identidade N2 do Registro de Identidade
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