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ANEXO I 
 MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para obtenção e utilização de imagens

Eu, _________________________________________________________________, CPF _____________________, residente à Av./Rua ____________________________ _______________________ nº. _____, complemento _______________________, Bairro __________________________, na cidade de ___________________ _________________, por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, consinto que o(a) Dr(a). __________________________________________ tire fotografias, faça vídeos e outros tipos de imagens de mim, sobre o meu caso clínico. 
Consinto que estas imagens sejam utilizadas para finalidade didática e científica, divulgadas em aulas, palestras, conferências, cursos, congressos, etc... e também publicadas em livros, artigos, portais de internet, redes sociais, revistas científicas e similares, podendo inclusive ser mostrado o meu rosto, o que pode fazer com que eu seja reconhecido. 
Consinto também que as imagens de meus exames, como radiografias, tomografias computadorizadas, ressonâncias magnéticas, ultrassons, eletromiografias, histopatológicos (exame no microscópio da peça cirúrgica retirada) e outros, sejam utilizadas e divulgadas. 
Consinto igualmente que o uso das minhas imagens e resultados de exames podem ser veiculadas em campanhas de natureza comercial, com a finalidade de divulgar o trabalho do profissional acima identificado, sem que nada possa ser reclamado, a título de danos morais ou materiais com a referida divulgação.
Este consentimento pode ser revogado, sem qualquer ônus ou prejuízo à minha pessoa, a meu pedido ou solicitação, desde que a revogação ocorra antes da publicação. Fui esclarecido de que não receberei nenhum ressarcimento ou pagamento pelo uso das minhas imagens e, assino a presente autorização em 02 vias de igual teor e forma. Declaro ainda que recebi uma via deste termo.


Local ________________________________________ Data: __________________
 Assinatura*: ___________________________________________
CPF: _________________ RG: __________________ 
*Pais ou responsáveis em caso de menores de idade (neste caso, adequar o texto)




O referido anexo é apenas um modelo
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