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	[bookmark: _heading=h.gjdgxs]TERMO DE DESISTÊNCIA DE TRATAMENTO RADIOTERÁPICO



1. IDENTIFICAÇÃO

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


Pelo presente documento, comunico formalmente ao HOSPITAL que estou desistindo de prosseguir com o Tratamento Oncológico Radioterápico por motivos estritamente pessoais, pelos quais assumo inteira responsabilidade.

Declaro, para todos os fins legais, éticos e administrativos, que:

2. CIÊNCIA DOS RISCOS DA DESISTÊNCIA
Fui exaustivamente informado(a), inclusive na presença de meus familiares (quando aplicável), acerca dos riscos significativos associados à interrupção do tratamento, incluindo, mas não se limitando a:
· Progressão acelerada da doença;
· Aumento do risco de metástases;
· Agravamento das manifestações clínicas;
· Redução da expectativa e da qualidade de vida;
· Sequelas temporárias ou permanentes;
· Risco concreto de morte decorrente da ausência de tratamento adequado.
Reconheço que tais riscos foram explicados de forma clara, detalhada e compreensível.

3. CIÊNCIA DA UTILIDADE E DOS BENEFÍCIOS DA RADIOTERAPIA
Recebi explicações completas sobre:
· A necessidade médica da radioterapia;
· Os benefícios esperados no meu caso clínico;
· As chances de controle e melhora da doença caso o tratamento seja realizado;
· As consequências de sua não realização.
Apesar de plenamente esclarecido(a), mantenho minha decisão de não prosseguir com a radioterapia.

4. COMUNICAÇÃO E CIÊNCIA DA FAMÍLIA
Declaro que:
( ) Minha família tem conhecimento da minha decisão e a respeita integralmente.
( ) Não há familiares disponíveis, e assumo integralmente a responsabilidade individual por minha decisão.

5. ESCLARECIMENTO DE DÚVIDAS
Afirmo que:
· Pude discutir minha decisão com o(a) médico(a) assistente e com a equipe multiprofissional;
· Todas as minhas dúvidas foram respondidas;
· Li, compreendi integralmente e concordo com todas as informações deste termo antes de assiná-lo.

6. ASSUNÇÃO DE RESPONSABILIDADE E ISENÇÃO
Declaro, de forma livre e consciente, que:
· Esta decisão é exclusivamente minha, fruto de reflexão pessoal, sem qualquer coação ou influência externa;
· Assumo total responsabilidade pelos riscos decorrentes da interrupção do tratamento radioterápico;
· ISENTO integralmente o HOSPITAL, a equipe médica e assistencial de qualquer responsabilidade civil, ética ou administrativa por eventuais danos, complicações, agravamentos ou óbito que possam advir do cumprimento desta minha decisão.

7. 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.

8. 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.

9. 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.

10. REVERSÃO DA DECISÃO
Estou ciente de que posso, a qualquer momento, revogar esta desistência e solicitar a reavaliação para retomada do tratamento, desde que clinicamente possível e conforme disponibilidade da equipe e do serviço.




Ijuí, ________ de ____________________________ de _________.



______________________________
Paciente
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