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

Teste Genético para Amiloidose por Transtirretina

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

Nome completo (sem abreviagées)

Sexo biolégico O Feminino O Masculino
Data de nascimento (dia / més / ano) / /
RG CPF

1.2. Dados do Responsavel Legal (se necessario)*:

Nome completo (sem abreviacées)

RG CPF

*Os dados do responsavel legal devem ser preenchidos em caso de pacientes que ndo tenham condigdes de responder por sua condigéo de satde.

2. Exame para andlise do gene da transtirretina (TTR):

Solicitar apenas uma das opgdes:

OAnélise de material bioldgico por fricgdo de cotonete oral na mucosa interna da boca ou SWAB** [TUSS -
40503801]

OJAnalise de material bioldgico extraido para biopsia [TUSS - 30101077]

OAnélise de material bioldgico através de coleta venosa (sangue) [TUSS - 40503801].

** FAEPA - Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto

Importante: a selecdo do laboratorio de andlise pode influenciar na forma de acesso ao resultado.
Todos os métodos de anélise previstos pelos parceiros do Cuidar Mais Amiloidose sdo compativeis

2.1. Através deste termo, eu médico(a) solicitante, informo ao Cuidar Mais Amiloidose que:

OSou responsavel pela coleta do teste genético do meu paciente e por enviar o material para analise conforme
orienta-¢des do programa.
.

OSolicito que o programa providencie coleta domiciliar para meu paciente?
*** A coleta domiciliar esta disponivel em algumas regides. O Cuidar Mais Amiloidose retornara a solicitagdo com a confirmagéo da

disponibilidade.

2.2. Se coleta domiciliar (OPCIONAL, CONFORME OPCAQO NO ITEM 2.1.):

Logradouro:
Numero: Complemento:
Enderego da coleta
Cidade: Estado (UF):
CEP:
Telefone de contato do(a) ( )
paciente ou responsavel legal P
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3. Ao preencher e assinar este documento, eu médico(a) solicitante, declaro que:

Eu, médico(a), orientei meu paciente ou responséavel legal
sobre o que é a Amiloidose por Transtirretina (ATTR), a impor-
téncia do aconselhamento genético e a possibilidade de diag-
nostico através da realizagdo deste exame.

Informei meu paciente ou responsavel legal sobre a impor-
tancia da leitura deste termo na integra, pois também ¢é de
minha responsabilidade.

Todas as informagdes presentes neste documento séo verda-
deiras e de minha responsabilidade.

Né&o possuo conflitg de interesses na selegéo do laboratério
de andlises para realizagdo do exame solicitado, ou,seja, ndo
trabalho ou recebo honorérios relacionados ao prestador de
servigos.

Nome do(a) médico(a)

Assinatura

Data (dia/ mé&s / ano) / /

4. Paciente ou Responsavel Legal

Carimbo médico com CRM

Eu, paciente ou responsavel legal, em conformidade com os dados preenchidos no item 1 deste documento, recebi orien-
tagdes sobre o que é a Amiloidose por Transtirretina, a importancia do aconselhamento genético e a possibilidade de

diagndstico através da realizagéo deste exame.

Declaro que realizei a leitura e compreendo o termo de privacidade vigente na data de assinatura deste termo, disponivel no

QRcode:

4.1. Meio de comunicacao de preferéncia do paciente:

[ Contato telefénico, através do  ( )
0 WhatsApp, através do  ( )
0 E-mail

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

Data (dia/ més / ano) /
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