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	[bookmark: _GoBack]CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENÇÕES DE SAÚDE NOS TERMOS DA NORMA N.º 015/2013 DA DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE



	Parte Informativa



	1. Diagnóstico e ou descrição da situação clínica
	

	2. Descrição do ato/intervenção, 

sua natureza e objetivo:

	

	3. ADMINISTRAÇÃO DE FÁRMACO em regime off-label

	Indicação não aprovada por
·  Idade

                                 
· Patologia


· Via de Administração


	4. Benefícios
	

	5. RISCOS graves e riscos frequentes
Riscos ou incómodos previsíveis derivados da administração do fármaco
	Ver RCM do Fármaco 

	6. Atos/intervenções alternativas fiáveis e cientificamente reconhecidas;
	

	7. Riscos de não tratamento
	




	Parte declarativa do profissional

	Confirmo que expliquei à pessoa abaixo indicada, e/ou ao seu representante legal, de forma adequada e inteligível, os procedimentos necessários ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questões que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um período de reflexão para a tomada da decisão. Também garanti que, em caso de recusa, serão assegurados os melhores cuidados nesta Unidade de Saúde, mantendo a assistência necessária à situação de saúde que apresenta.
Informei que este ato requer a recolha, tratamento e conservação de dados pessoais nos termos descritos na Política de Privacidade da ULSSM, que pode ser consultada no respetivo site institucional, que é a entidade responsável por este tratamento de dados, podendo estes ser transmitidos a entidades terceiras para as finalidades aqui previstas e/ou para efeitos de cumprimento de obrigações legais do responsável.


	Nome legível do profissional de saúde ___________________________________________________________________________________

número de cédula profissional ou número mecanográfico: __________ email: ______________________@chln.min-saude.pt

Unidade de Saúde Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Norte

Serviço:_________________________________________________  Telefone:_______________________

	
Assinatura do profissional de saúde ___________________________________________________

	DATA: ______ / ______ / 20_____


	À PESSOA/REPRESENTANTE

	Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais informações se não estiver completamente esclarecido/a. verifique se todas as informações estão corretas. Se concordar com o acima explicado, assine este documento.



	PARTE DECLARATIVA DA PESSOA QUE CONSENTE

	Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saúde que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que não haverá prejuízo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitação, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Não autorizo (assinalar o que não interessa) o ato indicado.

Compreendi também que poderei retirar esta autorização a qualquer momento até à prática do ato consentido, devendo para esse efeito solicitá-lo junto do profissional de saúde que assina este documento ou remetendo o pedido através do email xxx@ulssm.min-saude.pt. Poderei ainda solicitar mais informações ou exercer qualquer um dos meus direitos como titular dos dados pessoais aqui recolhidos, através do email dpo@ulssm.min-saude.pt. 

	AUTORIZO
	
	NÃO AUTORIZO
	





	Nome legível ___________________________________________________________________________________________________

	Assinatura ________________________________________________________
	Data: _____ / _____ / ______




	SE NÃO FOR O PRÓPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima) 

	NOME: _______________________________________________________________________________________

	Documento de Identificação Nº: _____________________
	Data ou validade ____   /   _____  /_______        

	Grau de parentesco ou tipo de representação:
 ______________________________________________________

	ASSINATURA ______________________________________________________________________________
















	NOTA: Este documento é executado em duas vias – uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente.
A sua digitalização deverá ser enviada anexo ao pedido do fármaco.
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