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SONO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGCAO DE CONSULTAS VIA TELECONFERENCIA

A ASSOCIACAO FUNDO DE INCENTIVO A PESQUISA - AFIP, representada pelo INSTITUTO DO SONO apresentam neste
TERMO as informag&es para orientar, de forma clara, o paciente e/ou responsavel legal, neste caso, vocé, sobre condutas
terapéuticas na modalidade de telemedicina (teleconsulta), conforme autorizado pela portaria 467 de 23/03/2020 do
Ministério da Saude e pela lei 13.989 de 15/04/2020, em virtude do estado de calamidade por conta da pandemia mundial
de COVID-19, bem como informar de que forma sera realizado o tratamento dos dados pessoais fornecidos e coletados no
ambito de todo o tratamento.

ORIENTAGOES GERAIS SOBRE O ATENDIMENTO

Ao realizar a consulta médica, vocé se compromete a respeitar integralmente as instrugGes fornecidas pelo(a) médico(a) e
ciente de que sua ndo observadncia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si. Vocé também deve estar ciente que esta
interagdo por telemedicina é confidencial e ndo pode ser veiculada em midias sociais ou outros meios de comunicagao.

O tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura. A evolugdo da doenga e do tratamento podem obrigar o (a) médico
(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica a(o) mesmo(a) autorizado(a), desde j4, a tomar
providéncias necessarias para tentar a solugdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

O INSTITUTO DO SONO salienta que em caso de quadro de satide de URGENCIA ou EMERGENCIA vocé deve procurar uma
unidade de pronto atendimento ou hospitalar.

Durante a consulta, o médico poderd informa-lo a respeito de métodos terapéuticos alternativos que serdo apresentados
através de linguagem clara e acessivel.

QUAIS DADOS IREMOS SOLICITAR
O INSTITUTO DO SONO zela pela privacidade e protecdo dos seus dados pessoais e cumpre com a Lei Geral de Protegdo de
Dados Pessoais — Lei n.2 13.709/2018 (“LGPD”), tratando-os de forma legitima e aplicando medidas de seguranca adequadas.

O INSTITUTO DO SONO compromete-se em tratar os dados pessoais e dados pessoais sensiveis de forma restrita aos fins
estabelecidos neste termo, prevenindo e evitando o uso para quaisquer outros fins alheios aos aqui descritos ou por terceiros
nao autorizados.

O que coletamos? Para que coletamos?

Dados cadastrais

Nome completo 1. Identificar vocé;

CPF 2. Cumprir as obrigagdes decorrentes do uso dos nossos servigos;

Garantir a portabilidade dos Dados cadastrais para outro
Controlador do mesmo ramo de nossa atuagao, caso solicitado
E-mail por Vocé, cumprindo com obriga¢do do artigo 18 da Lei Geral de
Protecdo de Dados Pessoais;

RG

Telefones para contato

4, Informar vocé sobre novidades, funcionalidades, conteudos,
Data de nascimento noticias e demais eventos que consideramos relevantes, através
de nosso newsletter;
Enderego
5. Enviar o convite para participar da teleconsulta;
Género 6. CIHA (Comunicag¢do de Informagao Hospitalar e Ambulatorial)
Sistema Governamental de Controle de InformagGes — Min
Saude;
Peso 7. Entrar em contato com vocé para confirmar o hordrio e dia da
consulta;
8. Prescrever receitas médicas controladas;
Altura 9. Proteger Vocé, realizando prevengdo a fraudes e riscos

associados, além do cumprimento de obrigagdes legais e
regulatdrias.

Dados de saude

Pedido médico
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Carteirinha de convénio 1. Solicitar autorizagdo de realizagdo do exame, se necessario
junto ao convénio médico.

Autorizagdo de convénio

Dados sobre a sua saude

Encaminhamentos e procedimentos 1. Prestagdo dos servigos de saude;
realizados; datas de consultas; 2. Acompanhamento da sua salide e bem-estar;
hipdteses diagndsticas ou

diagndsticos; antecedentes de
saude e familiares; uso de
medicamentos; material bioldgico;
dados genéticos, anamnese, exame
fisico, dados de exames,
informagbes de tratamentos.

As finalidades descritas no quadro acima possuem uma relagdo direta com o servigo que sera prestado e com as obrigagoes
legais que o INSTITUTO DO SONO deve cumprir, de tal maneira que o ndo aceite por parte do titular nos impede de seguir
com a prestagdo dos servigos.

Para os itens abaixo (1 e 2), seu consentimento é opcional. Isso significa que caso vocé sinalize como “Autorizo”, vocé
concorda com o tratamento dos seus Dados Pessoais e Dados Pessoais Sensiveis acima fornecidos, pela equipe cientifica,
médicos e parceiros da area de pesquisa e ensino do Sono ou de outras areas da saude.

. . . _— - . R Autorizo
1 - Para envio de eventuais convites com intuito de viabilizar a minha participacao em

pesquisas, andlises e estudos especificos. . .
Nao autorizo

2 - Para estudos de cardter cientifico e analise de perfis, sendo garantida as minhas Autorizo
informagdes a anonimizagdo, de forma que ndo possibilite a minha identificagdo, em caso
de utilizagdo para fins de compartilhamentos em pesquisas cientificas, divulgagdo a

imprensa ou realizagdo de propagandas.

Nao autorizo

HEEIREEE

COMO SEUS DADOS E RESULTADOS SERAO PROTEGIDOS

Internamente, os Dados Pessoais e Dados Pessoais Sensiveis coletados sdo acessados somente por profissionais devidamente
autorizados, respeitando, dentre outros, os principios da necessidade, transparéncia e seguranga, para as finalidades
descritas no quadro acima.

POR QUANTO TEMPO ARMAZENAREMOS SEUS DADOS E RESULTADOS

PRAZO DE ARMAZENAMENTO FUNDAMENTO LEGAL

Dados de saude e de identificagao do(a) paciente (resultados de exame, pedido médico,
informagcdes de satde fornecida durante a consulta)

Art. 82 da Resolugdo CFM n.2 1.821/2007

20 anos, a partir do ultimo registro ]
Art. 62 da Lei n.2 13.787/2018

Demais Dados cadastrais

5 anos apos o término da relagdo Art. 12 e 34 do Cddigo de Defesa do Consumidor

Outros dados

Enquanto durar a relagdo e ndo houver pedido de Art. 992, Inciso Il da Lei Geral de Protegdo de Dados
apagamento ou revogagao de consentimento Pessoais

Para fins de auditoria, fiscalizagdo, seguranga ou cumprimento de ordem judicial, legal ou regulatdria, poderemos
permanecer com o histérico de registro de seus Dados por prazo maior nas hipdteses que a lei ou norma regulatéria assim
estabelecer ou para preservagao de direitos.
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COMO COMPARTILHAREMOS SEUS DADOS E RESULTADOS . ; ONO

Os Dados coletados e as atividades registradas, incluindo amostras e resultados, poderao
ser compartilhados da seguinte forma:
o Com laboratdrios e empresas prestadoras de servigo que eventualmente irdo apoiar o INSTITUTO DO SONO no
atendimento e diagndstico;
o Com autoridades judiciais, administrativas ou governamentais competentes, sempre que houver determinagao
legal, requerimento, requisicdo ou ordem judicial;
o  Em carater epidemioldgico e de vigilancia com secretarias da saude e departamentos sanitarios;
o  De forma automatica, em caso de movimentagdes societarias, como fusdo, aquisi¢do e incorporagdo;

CANAL DE ATENDIMENTO

Vocé declara estar ciente que podera contatar o INSTITUTO DO SONO por meio dos canais abaixo para receber informagoes,
tirar duvidas ou realizar solicitagdes relacionadas a servigos prestados pelo INSTITUTO DO SONO, bem como exercer seus
direitos relacionados aos seus Dados Pessoais.

e  Clinica do Instituto do Sono: (11) 2108-7666 — Horario de Funcionamento: segunda a sexta-feira — das 7h as 20h e
aos sabados das 7h as 13h;

ORIENTACOES GERAIS:

0O ndo exercicio, pelo INSTITUTO DO SONO ou por vocé de quaisquer direitos ou faculdades descritas nesse termo ou pela
legislacdo brasileira, ndo importara na renuncia aos seus direitos ou alteragdo de itens e regras desse termo, podendo o
INSTITUTO DO SONO ou o vocé exercé-los a qualquer momento.

DECLARAGAO DO PACIENTE

Eu, , declaro ter lido, sido suficientemente
esclarecido sobre as informagGes contidas neste termo, e manifestado meu consentimento especifico para as finalidades
acima descritas. Dou plena autorizagdo ao médico (a)
Dr.(a) ,inscrito(a) no CRM-SP sob o n? e ao

INSTITUTO DO SONO para preceder as investigacGes necessarias ao diagndstico do meu estado de salide bem como condutas
terapéuticas na modalidade de telemedicina (teleconsulta) conforme autorizado pela portaria 467 de 23/03/2020 do
Ministério da Saude e pela lei 13.989 de 15/04/2020 em virtude do estado de calamidade por conta da pandemia mundial
de COVID-19, estando ciente da realizagdo do tratamento dos meus dados pessoais, incluindo dados de saude (dados pessoais
sensiveis), em observancia a Lei Geral de Protegdo de Dados e as demais normativas sobre prote¢do de dados pessoais
aplicaveis. Declara, outrossim. que:

I-O(a) referido(a) médico(a) informou sobre as limitagGes (auséncia de exame fisico) desse tipo de atendimento e o carater
de exce¢do do mesmo;

II- O(a) referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos artigos 222 e 34° do Cédigo de Etica Médica sugeriu o tratamento
médico prestando informagGes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento.

Sdo Paulo, de de

Assinatura do paciente

Eu, responsavel legal pelo(a) participante menor de idade, com até 12 (doze) anos de idade incompletos, declaro
estar ciente e manifesto o consentimento para tratamento de Dados Pessoais do(a) menor, incluindo dados de
saude (dados pessoais sensiveis), para atendimento as finalidades descritas neste termo e em atengao o artigo
14, 8§12, da Lei Geral de Protecdao de Dados Pessoais.

Nome do responsavel:

Assinatura do responsavel:

Rua Marselhesa, 500 | Vila Clementino | Sdo Paulo - SP | Brasil
04020-060 | 11 2108-7666 | www.institutodosono.com



