Termo de esclarecimento, informacao e consentimento para
transporte e analise de amostra de material biolégico ('Termo’)

{NOME DO PACIENTE J
LDATA DE NASCIMENTO (PACIENTE) TELEFONE (PACIENTE) CPF (PACIENTE) J
{NOME DO RESPONSAVEL LEGAL (SE APLICAVEL) RG OU CPF DO RESPONSAVEL (SE APLICAVEL) J
Lmémco SOLICITANTE J LNUMERO DO CRM J LUF DO CRM J

Por meio do presente Termo de Consentimento eu DECLARO que fui informado(a) de que
o material biolégico coletado para andlise serd encaminhado, por indicacdo do médico,
para o laboratério credenciado ao Programa de Diagndstico Cuidar Mais Digndstico de
Precisdo (“Programa”), com a finalidade Unica e exclusiva de proporcionar maior agili-
dade na identificagcdo de possiveis mutagdes genéticas, através do exame de sequencia-
mento de nova geracdo (NGS) para avaliacdo de alteracdes nos genes de reparo
homélogo do DNA (HRR), e possibilitar maisinformag&es para escolha da opgéo de
tratamento para pacientes com adenocarcinoma de prdstata metastatico.

Declaro que fui informado(a):

+ O Programa é gratuito e possui por objetivo apoiar o diagnéstico de determinadas
doencas, aumentando o acesso de pacientes a saide em todo Brasil

+ Pelo meu médico que existem diferentes laboratérios de analises clinicas com tecno-
logia necessaria a realizagcdo destes exames e que, caso eu opte por realiza-los, estou
totalmente livre para decidir em qual laboratério irei realizar

« De que meu cadastro no Programa sera realizado por meio da assinatura deste
Termo, que serd enviado & empresa responsavel pelo Programa pelo meu médico e que a
participacdo no Programa depende do atendimento dos critérios de elegibilidade, de
forma cumulativa, mencionados abaixo.

« Paciente adulto, com diagndstico de adenocarcinoma de préstata metastatico

+ Paciente com acesso ao plano de satide

+ Paciente com solicitagdo médica para o exame diagnéstico oferecido pelo Programa

« Paciente que ndo tenha realizado este exame anteriormente pelo Programa

+ Paciente com a documentacdo completamente preenchida e assinada
« De que minha amostra biolégica ndo serd analisada para outros fins, que estejam além do
que for prescrito pelo médico e que serd mantida a confidencialidade sobre meus dados
pessoais e resultados das anélises, estando ciente ainda de que, exclusivamente as
informacdes obtidas por meio dos exames realizados, excluindo-se meus dados pessoais de

identificagdo, poderdo ser utilizadas para avaliagdes cientificas e estatisticas, incluindo
publicagdes.

+ De todos os esclarecimentos necessérios sobre os cuidados tomados pelo operador lo-
gistico para o manuseio, acondicionamento e transporte para conservagdo do material
biolégico até a sua entrada no laboratério de Analises Clinicas, em conformidade com o
disposto na Resolugdo CFM n° 2.169/2017.

* Que o Programa é operacionalizado por uma empresa terceira (“Operadora”) e os
testes de diagndstico séo realizados por laboratérios credenciados ao Programa Cuidar
Mais Diagnéstico de Precisao.

Autorizo, desde ja, que:

+ O médico sera o responsavel pelo cadastro, inserindo os dados pessoais do paciente e/ou
do responséavel legal (nome completo, CPF, plano de satide, e-mail, telefone e enderego), conforme
aplicavel, no portal do Programa, anexando a documentagao obrigatéria.

» O operador/laboratério realize o transporte da amostra para a execugdo do exame para
um laboratério credenciado ao Programa.

« Aretirada e transporte por portador relacionado a logistica do laboratério parceiro ao
Programa, caso a amostra biolégica esteja em posse de outro laboratério.

« Caso necessdrio, o esgotamento do material biol6gico (utilizagdo da integra do material) na
tentativa da realizagcdo do exame.
+ O resultado seja encaminhado ao médico que solicitou a andlise.

« Caso a analise tecidual tenha falha (seja por qualidade inadequada do material ou
quantidade de amostra insuficiente) ou tenha seu resultado inconclusivo, autorizo a
realizagdo do exame de bidpsia liquida a ser agendado pelo laboratério parceiro. Nos casos
de nova coleta de material para a realizagdo de bidpsia liquida, o médico solicitante deverd
estar ciente, tanto da coleta quanto da realizagdo do exame.

Documentacédo obrigatdria para execugao do exame:

« Este Termo, completamente preenchido, datado e assinado;
+ Pedido médico assinado e carimbado, com a declaragdo de elegibilidade do paciente;

* Laudo do exame anatomopatoldgico comprovando a elegibilidade do paciente;

« Caso o laudo anatomopatolégico ndo comprove a elegibilidade do paciente, enviar laudo
imunohistoquimico;

» Termo de transporte da amostra

Cuidar+

{10800 942 3120

Sem a documentacdo completa, a realizagdo do exame né&o serd possivel no ambito do
Programa.

Estou ciente e concordo que:

+ O laudo conclusivo do exame do paciente ficara disponivel para ser acessado pelo mé-
dico no portal do Laboratério Parceiro, que sera responsével por fornecer o resultado. Se
o cadastro no Programa Cuidar Mais néo for finalizado pelo médico junto ao sistema da
operadora do Programa, o exame n&o seré processado e o Laboratério Parceiro ndo fard a
analise ou coleta da amostra.

» Havendo variagdo nos exames realizados no ambito do Programa, o médico podera ain-
da solicitar exames complementares ao diagndstico, sendo que esses nédo serdo dispo-
nibilizados ou arcados pelo Programa.

» Todo o tratamento dos meus dados pessoais, inclusive dados de satde (dados sensi-
veis), sera realizado pela respectiva Operadora do Programa Cuidar Mais, em nome e de
acordo com a Pfizer Brasil LTDA., conforme descrito na Politica de Privacidade, disponi-vel
em www.cuidarmaispfizer.com.br/privacidade.

« A Pfizer e as empresas participantes do Programa Cuidar Mais, inclusive a operadora,
dar&o aos meus dados pessoais tratamento confidencial e ndo divulgardo meus dados a terceiros
n&o parceiros da Pfizer, exceto nas hipéteses descritas na Politica de Privacida-de. Reconhego
também que meus dados pessoais ndo serdo objeto de pesquisa clinica, nem pesquisa de
mercado ou com qualquer fim comercial.

« Para todos os efeitos, que estou ciente da obrigacdo de agir de acordo com as orienta-
¢Oes e prescricdo do meu médico sob qualquer circunstancia, ndo sendo de responsa-
bilidade da Pfizer, ou qualquer empresa vinculada ao atendimento do Programa Cuidar
Mais, danos e/ou prejuizos decorrentes do ndo cumprimento por mim, das orientacdes
de meu médico.

« Estou ciente que a Pfizer podera alterar ou interromper o Programa Cuidar Mais a qual-
guer momento, sem aviso prévio, bem como que a minha participagdo no Programa
Cuidar Mais se limita a realizacdo dos exames inclusos no Programa mencionado neste
termo, e que essa participacdo ndo abrangerd outros servicos ou produtos, nenhum
outro exame ou medicamento.

Eventuais duvidas com relagdo a este Termo ou ao Programa Cuidar Mais serdo sanadas
pelo telefone 0800 942 3120.

Se, por qualquer razdo, a Pfizer, a seu Unico e exclusivo critério, for sucedida por outra
empresa, dando continuidade ao Programa Cuidar Mais, eu declaro CONCORDAR que os
meus dados coletados em virtude da minha participagdo no Programa Cuidar Mais sejam
transferidos para a nova titular do Programa.

Eu confirmo que li e estou de acordo com o presente Termo de Consentimento, de forma
gue assino o presente em duas vias de igual teor, declarando neste ato que recebi uma
propria via ou que, no caso de assinatura digital, sera realizada a assinatura de uma Unica via e
recebimento do documento completo em meu e-mail posteriormente a conclusdo das
assinaturas.

Eu CONCORDO em realizar os exames prescritos pelo meu médico, disponibilizados pelo
Programa Cuidar Mais e AUTORIZO expressamente que o mesmo realize o meu ca-dastro
no Programa Cuidar Mais e, para tanto, fornega os meus dados pessoais a ope-radora do
Programa Cuidar Mais: nome completo, CPF, plano de salde, e-mail, telefone e
enderego, com o Unico proposito de viabilizar meu cadastro e receber orientagdo dos
laboratérios parceiros para realizagdo dos exames, no caso da coleta presencial.

Por fim, eu declaro ter ciéncia de que este Termo de Consentimento sera arquivado pela
Pfizer e pelo Laboratério Parceiro pelo prazo prescricional aplicavel, para o caso de even-tual
necessidade do documento.

IASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL DATA

ASSINATURA DO MEDICO DATA

A Pfizer reserva-se o direito de alterar ou interromper o Programa Cuidar Mais a qualquer momento, sem aviso prévio.
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