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POLITICA

Codigo: POL.010
Revisao: 00

Titulo: Politica de Consentimento Informado

POLITICA DE CONSENTIMENTO INFORMADO

APROVAGAO PERANTE O CONSELHO CURADOR

A presente Politica foi aprovada pelo Conselho Curador da Fundacdo Estadual de Inovacdo em
Saude - iINOVA Capixaba, em 07/07/2026 — ata da 32 Reunido do Conselho Curador — em sessdo
Ordinaria.

1 FINALIDADE

Estabelecer os critérios para a aplicagdo do processo denominado “Consentimento Informado”
e seu registro em prontudrio clinico no ambito das unidades hospitalares geridas pela Fundacao
iINOVA Capixaba, através do Termo que comprove a aplicagdo do Consentimento Informado e
esse devidamente anexado ao prontuario.

2 ABRANGENCIA

Esta politica deve ser aplicada em todas as unidades geridas pela iINOVA, nos processos
pertinentes onde é estabelecido a necessidade de obter o consentimento legal para a realizagdo
de procedimentos diagndsticos e/ou terapéuticos (Centro Cirdrgico, Pronto Socorro,
Ambulatério, Unidade de Internagao, Unidade de Terapia Intensiva, Servico de Radiologia,
Servico de Endoscopia, Agéncia Transfusional).

3 REGULAGAO

Lei Complementar Estadual n® 476/2008;

Lei Complementar Estadual n2 924/2019;

Decreto Estadual n2 4585-R/2020;

Manual Brasileiro de Acreditacdo — Organiza¢do Nacional de Acreditacdo (ONA);
RECOMENDACAO CFM N2 1/2016;

Cédigo de Etica Médica: Capitulo IV: Dos Direitos Humanos;

Caddigo Civil: Lei n210.406/2002;

Lei Estadual n2 8.855/2008

Lei n2 13.709/2018 — Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD).

Lei n2 15.378/2026 - Estatuto dos Direitos do Paciente

4 DEFINICOES TECNICAS

-Consentimento informado livre e esclarecido — O consentimento informado livre e esclarecido
do paciente é parte do ato médico e deve anteceder todo e qualquer procedimento diagndstico
e/ou terapéutico com potencial para causar dano, agravo a saude, efeitos indesejaveis durante
sua execuc¢do ou apos sua finalizagao.

-TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Registro que comprova o
esclarecimento do paciente e a obtenc¢do do seu consentimento para a realizagao do
procedimento, devendo integrar o prontuario.
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-Incapaz —A avaliacdo da capacidade para consentir deverd observar as disposi¢cées do Cddigo
Civil e da Lei n2 13.146/2015 (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia), sendo vedada a presunc¢do
de incapacidade em razao de deficiéncia fisica, intelectual, mental ou sensorial. Nos casos em
gue o paciente ndo possuir capacidade para compreender as informac¢des necessarias a tomada
de decisdo ou para manifestar validamente sua vontade, o consentimento serad obtido de seu
representante legal, observadas as disposi¢cdes da legislacdo civil vigente, da Lei Brasileira de
Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n® 13.146/2015) e do Estatuto dos Direitos do Paciente.

5. DO CONSENTIMENTO INFORMADO E DOS DIREITOS DO PACIENTE
5.1 Termo de Internagao e Servigos Hospitalares

5.1.1 Todos os pacientes atendidos nas unidades sob a gestdo da Fundacdo Inova Capixaba
deverdo receber as informagdes pertinentes as rotinas administrativas e aos aspectos legais
relacionados a sua assisténcia. Tais informacdes deverdo ser formalmente apresentadas ao
paciente por meio do documento intitulado "Termo de Internacdo e Servicos Hospitalares", o
qual devera ser devidamente lido e assinado no momento da internagao.

5.1.2 Neste momento o paciente tem a oportunidade de nomear uma pessoa como seu
representante legal. Caso haja impossibilidade de obtencdo da assinatura do paciente em
virtude da sua condicdo clinica ou barreiras de comunicacdo e entendimento (restricao fisica ou
sensorial), o responsavel nomeado no documento "Termo de Internagao e Servigos Hospitalares
" deve ser localizado para assumir essa responsabilidade.

5.1.3 No caso de pacientes encaminhados por terceiros ndo relacionados (tais como policia,
corpo de bombeiros, servigos de resgate, motoristas de taxi ou transporte coletivo, transeuntes,
entre outros), deverd ser aguardada a presenca de um responsavel, conforme descrito
anteriormente, para proceder a assung¢ao formal do ato, salvo quando houver necessidade de
atendimento imediato para preservacgdo da vida ou prevencdo de dano grave a saude.

5.1.4 Fica instituida a obrigatoriedade de consulta ao paciente sobre a existéncia de Diretivas
Antecipadas de Vontade (DAV) no ato da internagdo. Quando existente, a Diretiva Antecipada
de Vontade devera ser incorporada ao prontudrio e considerada nas decisGes assistenciais,
observadas as normas do Conselho Federal de Medicina e a legislacao vigente.

5.1.5 As informacgdes fornecidas ao paciente deverao utilizar linguagem simples, clara, objetiva
e compativel com seu nivel de compreensdo, em conformidade com a legislacdo vigente.
Sempre que necessario, a instituicdo devera disponibilizar recursos de apoio a comunicacao,
incluindo materiais ilustrativos, recursos visuais, intérprete, acompanhante, comunicagdo
assistida ou outros meios adequados, com o objetivo de garantir a plena compreensao das
informacbes por pacientes com deficiéncia, limitacGes cognitivas, barreiras linguisticas ou
quaisquer condi¢Ges que possam comprometer o entendimento do conteudo apresentado.

5.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para procedimentos

5.2.1 O termo deve ser assinado antes da realiza¢do do procedimento com potencial para causar
algum dano ou agravo a saude ou apresentar efeitos indesejaveis durante ou apds o
procedimento, sendo o risco avaliado pelo médico executor do procedimento.

5.2.2 Os pontos minimos abaixo devem ser contemplados em todos os Termos de
Consentimento:
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a) A condicdo do paciente (doenca que motivou o procedimento)

b) O nome do procedimento ou cirurgia propostos

c) O nome do médico que ira realizar o procedimento ou a cirurgia

d) Potenciais beneficios ou desvantagens do procedimento ou cirurgia

e) Alternativas possiveis ao procedimento ou cirurgia propostos

f) Possiveis problemas relacionados a cirurgia proposta e a recuperacdo apoés a realizacdo
do procedimento

g) Possiveis consequéncias da ndo realizacdo do procedimento ou cirurgia propostos

5.2.3 O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE devera ser individualizado por
procedimento, ndo sendo considerada valida para fins institucionais qualquer autorizagdo
genérica que especifique os riscos e beneficios concretos da intervencgdo proposta.

5.2.4 O Consentimento Livre e Esclarecido constitui processo continuo de comunicagdo entre o
profissional de salde e o paciente, ndo se limitando a assinatura de formulario institucional. Os
profissionais envolvidos deverdo assegurar que todas as informagdes pertinentes sejam
transmitidas de forma clara, ética, adequada e compreensivel, promovendo ambiente favoravel
ao esclarecimento de duvidas e a manifestacdo autbnoma da vontade do paciente. A
formalizagdo documental do consentimento deverd refletir efetivo entendimento e
concordancia, ndo sendo considerada valida quando caracterizada apenas como ato meramente
formal.

5.3 Aplicagdao do Termo de Consentimento

5.3.1 Antes de apresentar o termo, o profissional deve preencher todos os seus campos sem a
utilizagdo de abreviaturas, datar e registra a hora da aplicacdo (termos sem data e horario
perdem o valor juridico).

5.3.2 Todos os itens descritos no item anterior devem ser explicados calmamente ao paciente
e/ou ao seu responsavel legal pelo profissional que ira executar o procedimento.

5.3.3 O paciente deve ser perguntado se ha alguma duvida e, em caso afirmativo, reforgar as
informacGes necessarias.

5.3.4 Apds sanadas as dulvidas e o paciente/responsdvel opte por consentir com o
procedimento, os dados do paciente ou de seu representante legal — nome, documento de
identificacdo, grau de parentesco (para responsavel) — devem ser preenchidos e o documento
assinado.

5.3.5 O paciente tem o direito de revogar o consentimento a qualquer momento até que o
procedimento seja realizado-

5.3.6 Nos casos de situa¢Bes de urgéncia/emergéncia ou quando o retardo na tomada de
decisdo implique em agravos a situacdo clinica ou ainda ndo havendo condi¢des do paciente
consentir com a realizagdo do procedimento, um responsavel deve ser localizado para a
obtengdo de sua anuéncia. Ndo havendo sucesso nesse contato ou na impossibilidade de o
responsavel assinar o termo de consentimento, havendo a restricdo do tempo para a tomada
da decisdo apds concordancia com o médico titular do caso, o médico executor devera registrar
essa condi¢cdo no prontuario do paciente e dar prosseguimento ao procedimento. Em tais
situacbes, o registro no prontudrio devera detalhar: a justificativa clinica da
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urgéncia/emergéncia, as tentativas realizadas para localizar o responsavel legal (com datas e
horarios), e a decisdao médica de prosseguir com o procedimento, visando a melhor preservacao
da vida e saude do paciente. A presenca de duas testemunhas para essas anotacOes é
recomendada.

5.3.7 E assegurado ao paciente o direito de suspender o processo de consentimento para buscar
segunda opinido médica, devendo a instituicdo fornecer os meios necessarios para o acesso as
informacgdes de seu prontuario, salvo em casos de urgéncia e emergéncia.

5.4 Responsaveis pela Assinatura do Termo de Consentimento

5.4.1 Da Parte do Paciente

e Pacientes maiores de idade gozando de plenas funcées cognitivas: preferentemente, o
préprio paciente ou procurador devidamente habilitado;

e Incapacidade Juridica (menores ou juridicamente impedidos): assinatura pelo
Responsavel Legal, determinado pela Lei ou por Decisao Judicial;

e Incapacidade Incidental (decorrente de impedimento de cognicdo ou inacessibilidade
fisica): Seguir o ordenamento juridico de grau de parentesco (observando-se
preferencialmente o representante legal, conjuge ou companheiro, ascendentes,
descendentes ou familiares préximos que demonstrem vinculo e interesse legitimo)
consoante ao Cédigo Civil;

e Nao sendo possivel aplicacdo da regra geral ou das condi¢cbes de exce¢do, admitir a
assinatura pelo Responsavel pela Internacgao.

5.4.2. Em situacGes em que o paciente estiver acompanhado somente por um cuidador, a equipe
de Servico Social deve entrar em contato com a familia para informar da necessidade de um
exame e/ou procedimento que requer consentimento informado e anotar este contato no
prontuario do paciente. O médico executor deverd registrar essa condi¢gao no prontuario do
paciente no impresso de consentimento institucional.

5.4.3 Da parte do médico ou profissional da equipe multiprofissional que ird executar o
procedimento

e No caso de procedimentos invasivos realizados por médico, o termo deve
obrigatoriamente ser assinado pelo profissional que ira executar ou acompanhar o
procedimento

e Emsituagdes de emergéncia ou urgéncia ndo ha obrigatoriedade de aplica¢do do termo,
porém a instituicdo preconiza o uso do mesmo, sempre que possivel, como uma boa
pratica.

e Em casos de emergéncia ou urgéncia, na impossibilidade de localizar o responsavel legal
ou familiar em tempo habil para a realizacdo do procedimento, o médico executor
devera registrar essas condi¢cdes no prontuario do paciente e dar prosseguimento ao
procedimento.

e Aresponsabilidade final pelas informacgGes prestadas e pela obtenc¢do do consentimento
permanece com o profissional responsavel pela execuc¢do do procedimento.

5.5 Procedimentos que exigem Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

¢ Procedimentos cirurgicos de qualquer porte;
e Procedimentos invasivos diagndsticos ou terapéuticos, como por exemplo: punc¢ées
para diagndstico, procedimentos endoscdpicos, utilizagdo de contrastes radioldgicos
endovenosos, realizacdo de hemodidlise, sendo estes realizados na prdpria instituicdao
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ou por terceiros. Em casos de procedimentos ou exames realizados externamente o
termo o termo devera ser aplicado previamente na unidade de origem da Fundacao,
permanecendo cdpia arquivada no prontuario.

e Pacientes submetidos a procedimentos anestésicos, incluindo todas as modalidades de
anestesia e sedacdo, com excec¢do de anestesia local.

e Pacientes submetidos a transfusdo de sangue e hemocomponentes.

e Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva/Emergéncia.

5.6 Das responsabilidades

5.6.1 O Consentimento Informado deve ser assinado pelo paciente, seu representante legal ou
pessoa por ele nomeada. Caso o paciente ndo tenha nomeado uma pessoa, poderao assinar o
Consentimento Informado:
Paciente Adulto, na seguinte ordem:
A. Representante legal atuante de direito
Esposo (a) do paciente
Filho (a) adulto (a)
Um dos pais
Irmao (3) adulto (a)

moOw

5.6.2 Em casos de pacientes com comprometimento fisico e/ou mental: Representante legal

5.6.3 O responsavel pela execucdo do procedimento e/ou sua equipe treinada devem
fornecer toda a informagdo ao paciente e responsdvel antes do procedimento, orientando
sempre riscos e beneficios, probabilidades de sucesso, alternativas possiveis, problemas
relacionados a recuperacdo e possiveis resultados da falta de tratamento para que o paciente
e/ou responsavel possam tomar a decisdo de consentir ou ndo na realizacdo do procedimento.
O paciente deve ter a oportunidade de tirar todas as suas duvidas antes do procedimento com
o executor/ prescritor do procedimento.

5.7 Da Recusa de consentimento

5.7.1 O Cédigo de Etica Médica é claro ao estabelecer os limites da autonomia do paciente em
caso de risco iminente de morte, como referem os artigos abaixo transcritos:

5.7.2 E vedado ao médico:

Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apds
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.
Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente
sobre a execuc¢do de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de
morte.

5.7.3 Recusa de Transfusdo de Sangue por Convic¢do Religiosa (Ex.: Testemunhas de Jeova), a
atuacdo médica deve considerar:

5.7.3.1 Autonomia do Paciente Adulto e Capaz: O paciente adulto, civiimente capaz, tem o

direito de recusar procedimentos médicos, incluindo transfusées de sangue, por motivos
religiosos, desde que essa recusa seja: Livre, informada e inequivoca; Manifestada de forma
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consciente e esclarecida, podendo ser por meio de diretivas antecipadas de vontade, e que ndo
configure um risco iminente de morte para o paciente.
Nesses casos, o médico devera:
e Esclarecer e oferecer todas as alternativas terapéuticas disponiveis e acessiveis
na unidade que ndo envolvam hemocomponentes, desde que sejam técnica e
cientificamente vidveis, seguras e eficazes, e haja anuéncia da equipe médica.
e Documentar detalhadamente no prontudrio todos os esclarecimentos
prestados, as alternativas oferecidas e discutidas, a decisdo inequivoca do
paciente e a avaliacdo médica da auséncia de risco iminente de morte aquele
momento.
e Obter, se possivel, a assinatura do paciente em um Termo de Recusa Especifico
para Transfusdo de Sangue, que aborde os riscos da recusa e as alternativas
propostas.

5.7.3.2 Pacientes Menores de Idade ou Incapazes: A recusa de transfusdo de sangue por parte
dos pais ou responsdveis legais por motivos religiosos, em se tratando de menores ou incapazes,
ndo é absoluta. O direito a vida e a saude do menor ou incapaz prevalece sobre a autonomia dos
responsdveis. A equipe médica deve, de imediato, acionar o servico social e, se necessario, o
conselho tutelar ou a autoridade judicial competente para garantir o tratamento adequado e a
preservacao da vida. A comunicacdo com os responsaveis deve ser clara e orientadora sobre os
direitos da crianga/incapaz e as implicacdes legais.

5.7.3.3 Registro e Comunicacdo: Em todos os casos envolvendo recusa de transfusdo de sangue
por convicgdo religiosa, é imprescindivel que o profissional de salde registre detalhadamente
no prontudrio do paciente: todas as informacgGes fornecidas, as alternativas terapéuticas
discutidas (com ou sem hemocomponentes), a manifestacdo expressa de recusa do paciente ou
responsaveis, a avaliacdo do risco iminente de morte, as condutas adotadas e, se possivel, a
assinatura de um Termo de Recusa Especifico para Transfusdo de Sangue. A comunicagdo com
o paciente e seus familiares deve ser sempre clara, empatica e respeitosa, buscando
compreender suas convicgdes e, a0 mesmo tempo, cumprir com o dever médico de preservar a
vida.

5.7.4 Igualmente, o Cédigo Penal tipifica como crime a omissdo em prestar assisténcia em caso
de grave e iminente perigo:
Art. 135 — Deixar de prestar assisténcia, quando possivel fazé-lo sem risco pessoal, a
crianga abandonada ou extraviada, ou a pessoa invdlida ou ferida, ao desamparo ou em
grave e iminente perigo; ou ndo pedir, nesses casos, o socorro da autoridade publica:
Pena — deteng¢do, de um a seis meses, ou multa.
Pardgrafo unico — A pena é aumentada de metade, se da omissdo resulta lesGo corporal
de natureza grave, e triplicada, se resulta a morte.
5.7.5 A Constituicdo Federal de 1988 prevé a liberdade de religido como direito humano
fundamental, integrante da dignidade da pessoa humana.

5.7.6 A interpretacdo constitucional, aliada aos principios da liberdade e da autonomia, justifica
o acatamento da vontade do paciente de recusar a transfusdo, desde que seja maior e capaz.

5.7.7 Recusa de consentimento por outros motivos:
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5.7.7.1 O paciente, ou seu responsavel legal, tem o direito de recusar o procedimento proposto
por qualquer motivo, desde que seja maior e capaz e que ndo haja risco iminente de morte.
Nestes casos, o profissional de saude devera:

a) Esclarecer exaustivamente os riscos, beneficios, alternativas e consequéncias da recusa
para a saude do paciente.

b) Registrar detalhadamente no prontudrio a recusa, os esclarecimentos prestados e a
compreensdo do paciente sobre as implicagdes.

c) Obter, sempre que possivel, a assinatura do paciente ou de seu representante legal em
um Termo de Recusa de Tratamento, preferencialmente com a assinatura de duas
testemunhas.

d) Manter o paciente informado sobre a possibilidade de reverter sua decisdo a qualquer
momento.

5.8 Da correlagdo com a Legislagdo e Regulamentagao
5.8.1 Cédigo de Etica Médica:
De acordo com o Capitulo IV — Dos Direitos Humanos, é vedado ao médico:

Art. 22: Deixar de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal,
apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente
de morte.

5.8.2 No Capitulo V — Da Relagdo com o Paciente e o Responsavel, também é vedado ao
médico:

Art. 31: Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir
livremente sobre a execugao de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de
risco iminente de morte.

Art. 34: Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os
objetivos do tratamento, salvo quando a comunica¢do direta possa lhe causar dano.
Nessa hipotese, a informagao deve ser transmitida ao seu representante legal.

5.8.3 Cddigo Civil (Lei n2 10.406, de 10 de janeiro de 2002)
Conforme o Capitulo Il — Dos Direitos da Personalidade:

Art. 15: Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento
médico ou intervencdo cirurgica.

5.8.4. Lei estadual niumero 8.855 de 23 de abril de 2008:
Art. 22 S3o direitos dos usuarios dos servigos de satde no Estado do Espirito Santo:

VIII - receber informagdes claras, objetivas e compreensiveis sobre:
a) Hipodteses diagndsticas;

b) Diagndsticos realizados;

c) Exames solicitados;

d) Acles terapéuticas;
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e) Riscos e beneficios dos tratamentos propostos;
f) Duracao prevista do tratamento proposto;
g) No caso de procedimentos diagndsticos e terapéuticos invasivos:
e Necessidade ou ndo de anestesia;
e Tipo de anestesia a ser aplicada;
e Instrumental a ser utilizado;
e Partes do corpo afetadas;
e Efeitos colaterais, riscos e consequéncias indesejaveis;
e Duracdo esperada do procedimento;
h) Exames e condutas a que sera submetido;
i) A finalidade dos materiais coletados para exame;
j) Alternativas de diagndsticos e terapéuticas existentes no servico de atendimento ou em
outros servigos;
k) O que julgar necessario.

5.9 Protegdo e Tratamento de Dados Pessoais

5.9.1 Em conformidade com a Lei n2 13.709/2018 — Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais
(LGPD), a Fundacdo Inova Capixaba compromete-se a proteger os dados pessoais dos pacientes,
garantindo transparéncia e seguranga no seu tratamento.

5.9.2 Os dados pessoais coletados por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
serdao utilizados exclusivamente para os fins relacionados a prestacao de servigos de saude,
cumprimento de obrigacdes legais, auditorias internas e aprimoramento dos servigos
oferecidos.

5.9.3 Os dados serdo armazenados de forma segura, com acesso restrito a profissionais
autorizados e devidamente treinados, e serdo mantidos pelo periodo necessario para
cumprimento das finalidades mencionadas, respeitando os prazos legais e regulatérios
aplicaveis.

5.9.4 O compartilhamento de dados pessoais com terceiros, tais como outras institui¢cdes de
saude, operadoras de planos de salde e d6rgaos reguladores, somente ocorrerd quando
estritamente necessario para a continuidade da assisténcia e do tratamento do paciente, paraa
realizacdo de pesquisa cientifica, ou mediante consentimento livre, informado, expresso e
especifico do titular, quando aplicavel. O tratamento e o compartilhamento observardo as bases
legais previstas nos arts. 72 e 11 da Lei n2 13.709/2018 (LGPD), bem como as demais disposi¢des
legais e regulatdrias pertinentes.

5.9.5 O paciente/participante podera exercer os direitos assegurados pela Lei n? 13.709/2018
(Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais — LGPD), incluindo o acesso aos seus dados pessoais,
a corre¢do de dados incompletos, inexatos ou desatualizados, bem como, quando cabivel, a
anonimizag¢do, o bloqueio ou a eliminacdo de dados tratados em desconformidade com a
legislacdo aplicavel. Para o exercicio desses direitos ou para esclarecimentos sobre o tratamento
de seus dados pessoais, podera entrar em contato com o Encarregado pelo Tratamento de
Dados Pessoais (DPO) da Fundacgdo, por meio dos canais de atendimento disponibilizados em
local visivel na instituicdo e em seu sitio eletronico oficial.

10

TR
GOVERNO DO ESTADO 4
SUS ‘ DO ESPIRITO SANTO {
0 e I, . Secretaria da Sadde
R



5.10 Consentimento para Servigos Digitais em Saude (Telemedicina)

O tratamento das informacgdes de salde devera observar as disposi¢cdes da Lei Geral de Prote¢do de Dados
Pessoais (Lei n2 13.709/2018), garantindo confidencialidade, integridade e acesso adequado as
informacgdes do paciente.

5.10.1 Para os atendimentos realizados na modalidade de teleconsulta, aplicam-se termos de
uso e consentimento especificos, nos quais o paciente concorda com o atendimento remoto e
autoriza a coleta e armazenamento de seus dados pessoais.

5.10.2 Os termos de consentimento para telemedicina serdo disponibilizados por meios
eletrénicos, garantindo o consentimento explicito do paciente antes de cada atendimento. Estes
termos deverao ser assinados eletronicamente e ficarao vinculados ao prontuario eletrénico do
paciente.

5.10.3 O termo de consentimento para teleconsulta devera incluir, no minimo, as seguintes
informacdes:

a) A natureza do servico a ser prestado (ex.: teleconsulta, telemonitoramento,
telediagndstico).

b) Os potenciais riscos associados (ex.: falhas de conexdo tecnoldgica, limitacées do exame
fisico remoto, vulnerabilidades de privacidade no ambiente do paciente).

c) Os beneficios esperados do atendimento remoto.

d) As plataformas tecnoldgicas utilizadas para o atendimento e as medidas de seguranga
implementadas para proteger a privacidade e a seguranga dos dados.

e) A informagdo sobre a possibilidade de gravagdo ou registro da teleconsulta e seu
propdsito, solicitando consentimento especifico para tal, se aplicavel.

f) A garantia de que o paciente pode revogar o consentimento para a teleconsulta a
qualguer momento e optar pelo atendimento presencial, sem prejuizo do seu
tratamento.

g) Informagdes sobre o armazenamento dos dados e do prontudrio eletrénico, e os direitos
do paciente conforme a LGPD.

6. SANGOES E PENALIDADES

6.1 Sem prejuizo das sancbes previstas na legislagdo vigente, a serem aplicadas pela
autoridade competente, em caso de violagao dos termos e procedimentos estabelecidos nesta
politica, deverdo os administradores da Fundacdo tomar as medidas disciplinares cabiveis no
ambito interno da iINOVA Capixaba.

7. DISPOSICOES FINAIS

7.1 As disposigGes previstas nesta politica ndo excluem a aplicagdo de outras regras legais ou
estatutdrias ndo especificadas no texto.
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