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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AUTORIZAGAO PARA CANDIDATO A DOAGCAO DE SANGUE COM IDADE ENTRE
16 (DEZESSEIS) E 17 (DEZESSETE) ANOS NO SERVICO DE HEMOTERAPIA
DO HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO

, inscrito no CPF sob

on.2 e RGn.2 emitido por ,
em /] , residente )
n.2 _ ,nacidadede UF , ha qualidade de responsavel legal
do menor , inscrito no CPF sob
on.? e RGn.2 emitido por ,
em /] , residente ,
n.2 __ , na cidade de UF , AUTORIZO, nos termos do

paragrafo 12 do art. 38 da Portaria n2 5 de consolidacao de 28 de setembro de 2017 do Ministério
da Saude, Anexo IV — Do sangue, componentes e Derivados, o menor a se candidatar para doacao
de sangue, sendo para tal submetido a todas as exigéncias e responsabilidades previstas nas normas
de hemoterapia em vigor.

Na condicdo de responsavel legal estou ciente e concordo que tal ato pressupde a formacao de
cadastro a doacdo de sangue no Servigo de Hemoterapia com a inclusdao dos dados nos arquivos de
doadores local e nacional, bem como, com realiza¢do da entrevista clinica individual para avaliacdo
clinico-epidemioldgica do candidato e a efetiva doagdo de sangue.

Da mesma forma, tenho ciéncia e concordo com a realizacdo de exames no sangue do candidato,
testes de triagem obrigatdrios instituidos pelo Ministério da Saude através da legislagao vigente. Fui
informado que caso algum desses exames for reativo ou indeterminado o candidato sera convocado
por carta com aviso de recebimento para consulta e que esse fato nao significa que o candidato
tenha alguma doenca.

Ainda, tenho ciéncia de que o candidato poderd apresentar reacdes e também sobre o que o
mesmo devera fazer caso elas acontecam.

Os resultados dos testes de triagem laboratorial somente poderdo ser entregues ao proprio
doador ou, mediante apresentacdo de procuracdo, a terceiros.

Assim, conhecendo essas informacgdes, declaro concordar e autorizar a doacdo de sangue do
candidato acima identificado.
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Assinatura do Responsavel

Este documento tem que ser assinado presencialmente pelo responsavel legal do menor ou entregue a este servigo

com assinatura reconhecida em cartério. O documento ficard retido no Setor de Hemoterapia.
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