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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA TELECONSULTA

Conforme a Resolugdo CFM n° 2.314/2022 e a Lei n°® 14.510/2022

Paciente: CPF:
Data de nascimento: / / Telefone:
Responsavel legal (se houver): CPF:

Endereco/local onde estarei durante a consulta:

Declaro que li, compreendi e concordo com os itens abaixo:

1. Ateleconsulta é um atendimento médico a distancia, por video. Ela complementa, mas nado substitui, a
consulta presencial.

2. Nao é possivel realizar exame fisico, e a distancia limita a percepcdo do médico sobre meu estado geral. Por
isso, poderéa ser necessaria consulta presencial, com o mesmo médico ou com outro profissional, além de
exames complementares.

3. Em doencas crbnicas ou de acompanhamento prolongado, deverei ter consulta presencial com meu médico em
intervalos de até 180 dias.

4. Ateleconsulta ndo é indicada para urgéncias ou emergéncias. Nesses casos, procurarei um pronto-socorro ou
ligarei para 0 SAMU (192).

5. Posso recusar ou interromper a teleconsulta a qualquer momento e optar pelo atendimento presencial. O
médico também podera fazé-lo sempre que julgar necessario.

6. Todas as informag8es da consulta serdo registradas em prontuario médico, como no atendimento presencial.
Tenho direito de solicitar copia do meu prontuario.

7. A consulta ndo sera gravada em &udio ou video sem autorizagdo prévia de ambas as partes.

8. Meus dados pessoais e de salde serdo mantidos em sigilo, protegidos conforme a LGPD (Lei n° 13.709/2018) e
guardados pelo prazo legal. S6 serdo compartilhados quando necesséario ao meu cuidado, e posso negar esse
compartilhamento, exceto em emergéncia.

9. Receitas, atestados e relatorios serdo emitidos com assinatura digital (padréo ICP-Brasil) e tém validade legal.

10. Comprometo-me a fornecer informacgdes verdadeiras e completas e a estar em local reservado, com
conexao adequada.

11. O valor da consulta me foi informado e combinado previamente.

Assim, autorizo a realizagdo da teleconsulta e a transmissédo das minhas imagens e dados para essa finalidade.

Local e data: , / /

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal



