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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Programa Cuidar Mais Amiloidose

Teste Genético para Amiloidose por Transtirretina

1.2. Dados do Responsável Legal (se necessário)*:

* Os dados do responsável legal devem ser preenchidos em caso de pacientes que não tenham condições de responder por sua condição de saúde.

Nome completo (sem abreviações)

RG CPF

Nome completo (sem abreviações)

Sexo biológico ☐ Feminino ☐ Masculino

Data de nascimento (dia / mês / ano) / /

RG CPF

1. Por meio deste documento, eu médico(a), solicito ao(a) paciente:
1.1. Dados do(a) paciente:

 

2.Exame para análise do gene da transtirretina (TTR):
Solicitar apenas uma das opções:
☐Análise de material biológico por fricção de cotonete oral na mucosa interna da boca ou SWAB** [TUSS - 

40503801]
☐Análise de material biológico extraído para biópsia [TUSS - 30101077]
☐Análise de material biológico através de coleta venosa (sangue) [TUSS - 40503801].
** FAEPA - Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto

Importante: a seleção do laboratório de análise pode influenciar na forma de acesso ao resultado.
Todos os métodos de análise previstos pelos parceiros do Cuidar Mais Amiloidose são compatíveis

2.1. �Através deste termo, eu médico(a) solicitante, informo ao Cuidar Mais Amiloidose que: 
☐ Sou responsável pela coleta do teste genético do meu paciente e por enviar o material para análise conforme 

orienta-ções do programa.
☐Solicito que o programa providencie coleta domiciliar para meu paciente.***

***  A coleta domiciliar está disponível em algumas regiões. O Cuidar Mais Amiloidose retornará a solicitação com a confirmação da 

disponibilidade.

Endereço da coleta

Logradouro:

Número: Complemento: 

Cidade: Estado (UF): 

CEP:       

Telefone de contato do(a) 
paciente ou responsável legal (           ) 

2.2. Se coleta domiciliar (OPCIONAL, CONFORME OPÇÃO NO ITEM 2.1.):
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3. Ao preencher e assinar este documento, eu médico(a) solicitante, declaro que:

4. Paciente ou Responsável Legal

Eu, paciente ou responsável legal, em conformidade com os dados preenchidos no item 1 deste documento, recebi orien-
tações sobre o que é a Amiloidose por Transtirretina, a importância do aconselhamento genético e a possibilidade de 
diagnóstico através da realização deste exame.
Declaro que realizei a leitura e compreendo o termo de privacidade vigente na data de assinatura deste termo, disponível no 
QRcode:

Nome do(a) médico(a)

Assinatura

Data (dia / mês / ano) / /

Eu, médico(a), orientei meu paciente ou responsável legal 
sobre o que é a Amiloidose por Transtirretina (ATTR), a impor-
tância do aconselhamento genético e a possibilidade de diag-
nóstico através da realização deste exame.
Informei meu paciente ou responsável legal sobre a impor-

 tância da leitura deste termo na íntegra, pois também é de 
minha responsabilidade.

Todas as informações presentes neste documento são verda-
deiras e de minha responsabilidade.
Não possuo conflito de interesses na seleção do laboratório 
de análises para realização do exame solicitado, ou seja, não 
trabalho ou recebo honorários relacionados ao prestador de 
serviços.

Carimbo médico com CRM

4.1. Meio de comunicação de preferência do paciente:

☐ Contato telefônico, através do    (           ) 

☐ WhatsApp, através do    (           ) 

☐ E-mail

Assinatura do(a) paciente(a)  
ou responsável legal

Data (dia / mês / ano) / /

- 2 - 

1
2

Programa Cuidar Mais Amiloidose - Pedido de Exame e TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) para Teste 
Genético. Material destinado a médicos. Canal de distribuição: Programa de Suporte, Consultores ou plataformas Pfizer 
habilitadas.
Código: PP-VYN-BRA-1779 Agosto/2025 | Todos os direitos reservados. Proibida reprodução sem autorização. 
Atendimento: 0800 942 3120 Site: https://www.cuidarmaispfizer.com




