Consentimento Informado, Esclarecido e Livre para Exames de Radiologia
nos termos da Norma n.2 015/2013 da Direcdo-Geral da Salde

1. Diagnéstico e/ou descri¢do da situagdo clinica

0 exame a realizar € um meio complementar de diagndstico com recurse a radiagdes jonizantes utilizado no diagnostico e/ou tratamento em diversas dreas da
medicina.

2. Descrigdo do ato/intervengdo, sua natureza, objetivo e beneficio

0O exame proposto de radiologia possibilita a aquisicdo de imagens anatdmicas, com o objetivo de auxiliar o médico no diagndstico e/ou tratamento mais
adequado e eficaz, resultando num beneficio para a sua saude. Este tipo de exame pode ser de raio-X convencional, de mamografia, ou tomografia
computorizada (TC).

3. Riscos graves e riscos frequentes

Hoje em dia, os exames com radiagdo X sdo realizados tendo por base o principio da otimizagdo, onde a dose utilizada é tdo baixa quanto razoavelmente
possivel, de forma a garantir um correte diagnéstico e minimizando os riscos associados. Com a evolugo tecnoldgica dos detetores de radiagdo, os valores da
dose efetiva reduziram. Estes valores de dose efetiva correspondem a um risco muito reduzido para o paciente,

Tipo de exame Intervalo de valor medio de doses efetiva tipica (mSv)  Comparacdo com radiagio natural
Raio-X 0,1-1,5 10 dias a 6 meses
Mamografia 0,3-04 5 a7 semanas
TC 1,5-20 6 meses a 7 anos

Relativamente as mulheres em idade fértil, embora ndo sejam absolutamente contraindicados estes exames € de evitar durante a gravidez. Caso haja a
passibilidade de estar gravida, por favor, avise antes de fazer o exame.

No caso da permanéncia do representante/cuidador na sala de exames seja indispensavel & realizagdo do ato, este estara exposto a radiagdo secundaria, sendo
esta tipicamente 1000 vezes inferior & radiagdo primaria a que utente estara exposto. Neste caso sera disponibilizado ao representante/cuidador equipamento
de protegdo individual, como um avental de chumbo.

4, Atos/intervencdes alternativas fiaveis e cientificamente reconhecidas, e risco de ndo tratamento

A ecografia e a ressondncia magnética sdo utilizadas na agquisicdo de imagens para diagndstico e/ou tratamento que ndo utilizam radiagdo ionizante. O médico
podera recorrer a este tipo de exame, desde que fornega a informagao desejada. No entanto podem nao ser o método mais aconselhado cientificamente. A
nao realizagdo deste exame podera implicar a ndo (dentificagdo da sintamologia e o respectivo tratamenta.

A. Parte declarativa do Profissional de Saude:

Confirmo que expliquei ao utente/representante/cuidador abaixo indicados, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessédrios ao ato referido
neste documento. Respondi as todas as questes que me foram colocadas e assegurei-me de gue houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada de
decisdo. Tambem garanti gue em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis neste contexto, no respeito pelos seus direitos. No caso da
prescrigdo do exame ter origem externa, a identificagdo e assinatura do prescritor encontra-se na sua requisicdo.

Nome do responsavel pela realizag3o da exposigio médica: Contacto institucional: Data: Assinatura:

Restrigdo de dose para protegdo do cuidador (se aplicavel):

B. Parte declarativa do Paciente ou Representante:

Por favor, lela com atengdo todo o contelido deste documento. Nao hesite em solicitar mais informagdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifigue
se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, ent3o assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saide que ina este dor to, ter-me sido dada
oportunidade para fazer as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que n3o havera prejuizo
para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitacdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir.

Autorizo o ato indicade, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam  necessdrios 230 meu
préprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.
N3o Autorizo o ato indicado, bem como o©s procedimentos diretamente relacionados que sejam necessarios ao  meu
proprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Possibilidade de estar gravida: Sim Nao (Se aplicavel)

Nome do paciente: Data: Assinatura:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE: (se o menar tiver discernimento deve tambem assinar acima)
Nome do representante/cuidador: N.2 documento identificagdo:  Grau de parentesco/representagio: Assinatura:

C. Parte declarativa do cuidador do paciente: (Se aplicavel)

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de salide que assina este documento, ter-me sido dada
oportunidade para fazer as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que n3o havers prejuizo
para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitag3o, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir.
Autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados gue sejam necessarios ao  meu
proprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.
Ndo Autorizo o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessarics aoc meu
praprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome do cuidador: N.2 documento identificag3o: Grau de parentesco/representacdo: Assinatura:
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Para a realizacdo do seu exame pode ser necessaria a administragao de produto de contraste
iodado por via intravenosa. A decisdo da administracdo de contraste cabe ao médico responsavel pelo

exame e sera baseada na informagdo clinica.

A administragcdo de contraste requer alguma precaucgdo perante um determinado grupo de
pacientes. Os efeitos secundarios sdo frequentemente passageiros ou moderados. No entanto,
também podem ocorrer reagdes mais graves e, embora raramente, com perigo de vida.

Reacdo Leve: Reacdo Moderada: Reacdo Grave:
- Gosto metalico; - Edema da face; - Insuficiéncia renal;
- Sensacao de calor na face, - Broncoespasmo. - Insuficiéncia respiratdria;
pescoco e gonadas; - Edema da glote;
- Nauseas. - Perigo de vida.

Com o objetivo de avaliar o seu grau de risco solicitamos que preencha o seguinte questionario:

Sim | Ndo Sim | Nao

Hipersensibilidade a meios de contraste

iodado (se ja teve alguma reagdo ao Hipertiroidismo, bdcio nodular
produto de contraste).

Predisposicdo alérgica (iodo, fenos, pdélen,

marisco/outros alimentos, ; —_
. . . Mieloma muiltiplo
medicamentos/injetaveis, alergia da pele
(urticaria)).
Problemas respiratdérios (asma, bronquite, , ;
P ( q Gravidez/Aleitamento

rinite alérgica).
Insuficiéncia renal
Feocromocitoma

Eu, abaixo assinado, declaro que fui devidamente informado e autorizo a realizagdo do exame TAC,
com a injecdo de produto de contraste iodado, se necessario.

(Assinatura do utente ou responsavel)

(Data) (Profissional de Saude)
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Rua Camilo Castslo Branco, Lt 7 n® 24
3500417 Vissu

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS E DE SAUDE

- BAGUEL AUEXANDRA ALMETDA-CORRESK
N© PROCESSO: (i

1. O utente autoriza DIMAG - Diagndstico Médico Pela Imagem, S.A. a Inserir os seus dados pessoais na base de dados efou ficheiros de que dispde, para
tratamento interno, nomeadamente para centralizar informagBes de caracter contratual.

2. Os dados pessoais do utente apenas podem ser solicitados para atender a propdsitos licitos e apenas devem ser utilizados para os fins pelos quais
foram inicialmente solicitados, n&o devendo ser mantidos ou utilizados para outros propositos.

3. Os dados pessoais do utente serfio mantidos durante todo o tempo em que se mantiver a relagdo comercial com DIMAG - Diagndstico Médico Pela
Imagem, S.A. ou durante o tempo em que legalmente for obrigada a manter, por respeito a questdes fiscais.

4, O utente presta ainda o seu consentimento & eventual transmissdo de dados pessoals a um subcontratante que possa vir a efectuar o tratamento
desses mesmos dados.

Aceito as cldusulas acima referidas: D SIM

[] ~go

Viseu, 27 de janeiro de 2022

Assinatura conforme o BYCC







