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	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]TERMO DE CIÊNCIA E RESPONSABILIDADE DO ACOMPANHANTE – PARTO E PÓS-PARTO



1. IDENTIFICAÇÃO

PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


RESPONSÁVEL DO PACIENTE
Nome:
Data de Nascimento: 	RG: 
CPF:	Estado Civil:
Profissão:	Cônjuge:
Endereço:	Número:
Complemento:	Bairro:
CEP:	Cidade:
Estado:	País:
Telefone:	E-mail:	


A Lei nº 11.108/2005 assegura às parturientes o direito à presença de 01 (um) acompanhante durante todo o período de trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).

Com fundamento na legislação vigente e nas normas internas da Instituição, EU, na qualidade de acompanhante e responsável pela internação da parturiente, DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE:
· Fui devidamente informado(a) pelo Hospital sobre o direito da parturiente de indicar 01 (um) acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, nos termos da Lei nº 11.108/2005.
· Estou ciente de que não é permitida a indicação de mais de um acompanhante simultaneamente, bem como é vedada a entrada e permanência de fotógrafo(a), cinegrafista ou qualquer profissional externo no setor da Clínica Obstétrica, visando à segurança, privacidade e ao adequado andamento dos atendimentos.
· Comprometo-me a cumprir rigorosamente todas as orientações, normas e recomendações apresentadas pela equipe médica, enfermagem e demais profissionais do Hospital, mantendo conduta adequada, respeitosa e colaborativa durante todo o período de permanência na unidade.
· Reconheço que é proibida qualquer atitude que interfira, atrapalhe ou prejudique o atendimento médico-hospitalar, incluindo, mas não se limitando a:
· gravações inadequadas, fotos ou transmissões sem autorização;
· circulação indevida em áreas restritas;
· discussões ou condutas que comprometam a segurança da parturiente, do recém-nascido, da equipe e dos demais pacientes.
· Estou ciente de que o descumprimento das normas ou a adoção de comportamentos inadequados poderá acarretar a perda do meu direito de permanecer como acompanhante, sem prejuízo das demais medidas que o hospital entender cabíveis.
· Declaro, ainda, que recebi todas as informações necessárias, compreendi plenamente seu conteúdo e assumo total responsabilidade por minha conduta enquanto acompanhante autorizado(a) da parturiente.

DA AUTORIZAÇÃO PARA ENVIO DE PESQUISA DE SATISFAÇÃO
Autorizo o HOSPITAL a utilizar meus dados pessoais (nome, e-mail e telefone) exclusivamente para o envio de pesquisas de satisfação referentes ao atendimento recebido, por meio de ferramentas automatizadas, incluindo o envio via chatbot no WhatsApp, após a minha alta hospitalar.
Estou ciente de que a concessão desta autorização é facultativa, não constituindo condição para meu atendimento, e que a eventual recusa ou revogação não acarretará qualquer prejuízo na relação com o HOSPITAL.
Reconheço meu direito de revogar esta autorização a qualquer momento, sem necessidade de justificativa, mediante solicitação ao e-mail: sac@hci.org.br.

DO TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)
Declaro estar ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais pelo HOSPITAL observará as disposições da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD (Lei nº 13.709/2018), sendo realizado com base nos princípios da necessidade, finalidade, adequação, segurança e transparência.
Estou informado(a) de que meus dados serão armazenados e tratados de forma segura, com acesso restrito a profissionais autorizados e exclusivamente para finalidades relacionadas à assistência, gestão e melhoria dos serviços de saúde.
Tenho conhecimento de que posso exercer, a qualquer momento, os direitos previstos na LGPD, incluindo confirmação de tratamento, acesso, correção, anonimização, portabilidade, revogação de consentimento e demais prerrogativas legais, por meio do canal oficial do encarregado de dados: encarregado.lgpd@hci.org.br.

DO USO DE INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NO ÂMBITO DO SERVIÇO PRESTADO
Estou ciente de que o HOSPITAL utiliza tecnologias de Inteligência Artificial (IA) nos processos assistenciais, administrativos e de suporte, exclusivamente para fins relacionados ao atendimento, diagnóstico complementar, análise de informações, melhoria da experiência do paciente e otimização dos fluxos internos.
Declaro estar ciente de que os sistemas de IA utilizados pelo HOSPITAL não substituem a avaliação técnica de profissionais de saúde, atuando apenas como ferramentas de apoio, e que qualquer decisão clínica permanece sob responsabilidade da equipe assistencial.
Reconheço que o uso de IA poderá envolver o tratamento de meus dados pessoais, sensíveis ou não, sempre de acordo com a LGPD, com a adoção de medidas de segurança, controle de acesso, anonimização quando aplicável e respeito às finalidades informadas.

Por ser expressão da verdade, firmo o presente termo.




Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.



______________________________	Paciente	______________________________	Responsável do Paciente
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