
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA ENVIO DE 

EXAME DE IMAGEM A FORNECEDOR 
FO-CONSENT-336 

 

 

 

 

 

DAS ESPECIFICAÇÕES 

 

Este documento (“Termo”) contém as condições gerais que envolvem o envio de exames de imagem 

para fornecedores pela ASSOCIAÇÃO HOSPITAL DE CARIDADE IJUÍ (HOSPITAL DE CLÍNICAS IJUÍ - HCI), 

de agora em diante denominada de Controladora/HCI, em nome de (NOME COMPLETO) 

______________________________________________________________________, NACIONALIDADE) 

__________________, (ESTADO CIVIL) __________________, inscrito(a) no CPF sob o nº 

________________________________, e no RG sob o nº ________________________________, 

residente e domiciliado(a) à Rua _______________________________, nº ________, Bairro 

____________, na cidade de _______________, estado ____, CEP ______________________, 

simplesmente denominado(a) Titular/Paciente. 

 

Através da assinatura do presente, o Titular/Paciente, registra o consentimento para envio de 

exames de imagem para empresas fornecedoras, nos termos especificados neste Termo – através de 

manifestação livre, informada e inequívoca 

​
DAS ORIENTAÇÕES 

É importante que você, na condição de Titular/Paciente dos dados pessoais, entenda o teor deste 

Termo antes de aceitar e efetuar o consentimento para o envio dos respectivos exames de imagem, 

pois o envio somente será realizado após a concordância com as condições fornecidas neste Termo. 

​
PARA QUAIS FINALIDADES ENVIAREMOS OS DADOS? 

O envio dos dados de exames de imagem do Titular/Paciente, ao consentir com o presente 

Termo, tem por finalidade o encaminhamento de solicitação às Empresas Fornecedoras de 

próteses sob medida para o Titular/Paciente. 

Sob nenhuma hipótese, utilizaremos os dados fornecidos para fins discriminatórios, ilícitos ou 

abusivos. 

Sempre que contratualmente possível, a Controladora/HCI requer que tais empresas e profissionais 

apresentem os mesmos níveis e padrões de proteção aos dados pessoais adotados pela nossa própria 

organização. 

​
QUAIS DADOS SERÃO ENVIADOS? 

A Controladora/HCI enviará os exames de imagem do Titular/Paciente para as finalidades descritas 

neste Termo, através de meio físico ou digital. 

Para as finalidades especificadas neste Termo, realizaremos o envio de 2 (duas) categorias distintas 

de dados pessoais: 

DADOS PESSOAIS COMUNS 

Nome; 

DADOS PESSOAIS SENSÍVEIS 

Fotos; 

Filmagens; 

 

A PROTEÇÃO DOS DADOS PESSOAIS FORNECIDOS 

Mantemos padrões de boas práticas de governança em privacidade, em conformidade com a 

legislação e os regulamentos que norteiam estas atividades, com objetivo de promover segurança 

aos dados tratados, protegendo-os de acessos não autorizados, bem como de situações acidentais 

ou ilícitas. 

São adotadas medidas de prevenção, com objetivo de evitar ou mitigar a ocorrência de eventuais 

danos envolvendo os dados tratados. 
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ETIQUETA 



 

 

 

Na condição de controlador de dados pessoais, temos o compromisso e a responsabilidade de 

observar as exigências legalmente impostas, bem como de demonstrar a adoção e a eficácia de 

medidas que atendam às normas de proteção de dados pessoais. 

​
QUAIS OS DIREITOS DO TITULAR/PACIENTE DOS DADOS? 

Observados os eventuais impedimentos legais ou segredos comerciais de nossa organização, você, 

na qualidade de Titular/Paciente dos dados pessoais, tem o direito de requisitar ao nosso 

Encarregado de Dados, a qualquer momento: 

●​ Confirmação da existência de tratamento de dados Pessoais de Titulares/Pacientes em 

que você for o responsável legal; 

●​ Acesso aos dados pessoais; 

●​ Correção de dados pessoais incompletos, inexatos ou desatualizados; 

●​ Anonimização, bloqueio ou eliminação de dados pessoais que sejam considerados 

desnecessários ou excessivos, observando-se a legislação vigente; 

●​ Portabilidade dos dados pessoais, observados os segredos comerciais e de negócio 

eventualmente envolvidos e de acordo com a regulamentação vigente; 

●​ Eliminação dos dados pessoais tratados sob seu consentimento; 

●​ Informação das entidades públicas e privadas com as quais realizamos o uso 

compartilhado dos seus dados pessoais; 

●​ Informação sobre a possibilidade de não fornecer consentimento para tratamento de 

algum dado pessoal, bem como sobre as consequências da negativa; e 

●​ Revogação do consentimento anteriormente fornecido para tratamento dos respectivos 

dados pessoais. 

​
5. CANAL DE COMUNICAÇÃO 

Disponibilizamos um canal de atendimento para que você possa esclarecer eventuais dúvidas, 

revogar o presente consentimento, bem como enviar requisições ou mesmo reclamações sobre o uso 

dos dados pessoais tratados: 

Encarregado de Proteção de Dados Pessoais 

E-mail: encarregado.lgpd@hci.org.br 

As comunicações realizadas entre você e nossa corporação através dos meios de contato 

cadastrados serão consideradas verdadeiras entre as partes, como legítimos instrumentos válidos 

para manifestação de suas vontades. 

Caso necessite fazer a coleta dos dados pessoais pelo canal de comunicação, tais dados serão 

tratados exclusivamente para o atendimento do assunto tratado, no legítimo interesse das partes. 

Os dados do atendimento serão armazenados por tempo indeterminado, unicamente para suprir 

demandas decorrentes do próprio atendimento realizado. 

 

Diante dos termos acima expostos, na qualidade de Titular/Paciente ou de responsável legal pelo 

mesmo: 

( ) Declaro que li o presente termo, compreendendo integralmente as informações nele 

constantes, bem como os direitos do Titular/Paciente de dados pessoais. 

( ) Atesto possuir idade igual ou superior a 18 (dezoito) anos. 

( ) Firmo o presente consentimento sob as penas da lei e confirmo a veracidade das 

declarações. 

( ) Diante dos esclarecimentos fornecidos, manifesto o meu consentimento para que os dados 

pessoais do Titular/Paciente sejam recebidos, tratados e enviados pela Controladora/HCI, para 

as finalidades e nas condições acima descritas. 

 

Ijuí, Rio Grande do Sul, _____ de __________________ de ______. 

 

​
 

______________________________________________________ 

Titular/Paciente ou Responsável do Titular/Paciente 
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