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PY TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
Ho CLINICAS IJui

POR CAMERA DE VIiDEO

ETIQUETA

Por este instrumento particular, o(a) paciente

ou seu(sua) responsavel, Sr.(a) )
declara ter recebido informacoes claras, suficientes e acessiveis acerca da necessidade de monitoramento por camera de
video durante o periodo de internagao para realizacao de tratamento com iodo radioativo (lodo-131), manifestando, de
forma livre e esclarecida, sua ciéncia e consentimento nos termos deste documento.

DEFINICAO

O monitoramento por camera de video durante a iodoterapia consiste no acompanhamento do(a) paciente, durante sua
permanéncia em quarto terapéutico/especial, por meio de sistema interno de camera de video, permitindo que a equipe
assistencial realize sua supervisao e acompanhamento a distancia.

Essa medida é adotada em razao das caracteristicas do tratamento com iodo radioativo, que exige medidas especificas de
radioprotecdo e restricdo de contato e permanéncia de outras pessoas no ambiente, buscando reduzir exposicoes
desnecessarias a radiacao ionizante, sem comprometer a assisténcia e a seguranca do(a) paciente.

FINALIDADE DO MONITORAMENTO
Declaro estar ciente de que o monitoramento por camera tem finalidade exclusivamente assistencial e de seguranca,
permitindo a equipe acompanhar minhas condicbes durante o periodo de permanéncia no quarto terapéutico/especial e
prestar assisténcia quando necessario, ao mesmo tempo em que sdo observadas as medidas de radioprotecao aplicaveis
ao tratamento.
Fui informado(a), de forma clara e compreensivel, de que:
e durante o periodo de internacdo para iodoterapia, permanecerei em quarto terapéutico/especial, sujeito as
medidas de radioprotecao estabelecidas pelo Servico de Medicina Nuclear;
e 0 acompanhamento por camera permite reduzir a necessidade de entrada e permanéncia de profissionais no
quarto, evitando exposicoes desnecessarias a radiacao;
e 0 monitoramento nao substitui a assisténcia presencial quando esta for necessaria;
e a equipe assistencial podera ingressar no quarto sempre que minha condicao clinica ou qualquer outra
circunstancia assim exigir;
e 0 monitoramento sera realizado exclusivamente durante o periodo e nas condicées necessarias a assisténcia
relacionada a internacao.

PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE

Estou ciente de que o monitoramento por camera envolve o tratamento da minha imagem e devera ocorrer de forma
compativel com minha privacidade, dignidade e intimidade, sendo o acesso as imagens restrito aos profissionais
autorizados e para as finalidades relacionadas a assisténcia e seguranca durante a internacao.

As informacoes e imagens eventualmente tratadas deverdao observar as normas institucionais de seguranca, sigilo e
protecao de dados pessoais, bem como a legislacao aplicavel.

CIENCIA E CONSENTIMENTO

Declaro que recebi explicacdes acerca da necessidade e da finalidade do monitoramento por camera durante minha
permanéncia no quarto terapéutico/especial, compreendi as informacdes prestadas e tive oportunidade de realizar
perguntas e esclarecer minhas ddvidas.

Declaro, ainda, estar ciente de que a utilizacao desse recurso decorre das medidas de seguranca e radioprotecao
necessarias durante o tratamento com iodo radioativo e tem por objetivo permitir meu acompanhamento pela equipe
assistencial, reduzindo, sempre que possivel, a exposicdo desnecessaria de outras pessoas a radiacao.

Apds receber e compreender as informacgdes acima, CONSINTO com a realizacao do monitoramento por camera de video
durante minha permanéncia no quarto terapéutico/especial para realizacdo da iodoterapia, nos termos e para as
finalidades descritas neste documento.
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