Consentimento informado

MEDIZINISCH
RADIOLOGISCHES
INSTITUT Adressaufkleber

wird am Anmeldeschalter aufgeklebt

Informacao sobre protecao de dados e declaracao de consentimento

Os seus dados médicos estdo protegidos pela lei de protecdo de dados. No Instituto Radiolégico Médico (MRI),
estes dizem principalmente respeito a imagens e relatérios relativos a tais imagens. Com a sua assinatura, con-
firma que concorda com o respetivo tratamento nos termos da nossa politica de privacidade (acessivel em
https://mri-roentgen.ch/privacy-policy/ ou através do cadigo QR a direita).

Concorda, em particular, com o seguinte tratamento:

B Confirmo que o MRI esta autorizado, até revogacao, a solicitar exames preliminares e relatérios sobre mim, bem como a encamin-
har, a pedido, os meus exames e relatdrios as/aos médicas/médicos e hospitais que venham a tratar futuramente de mim.

B Declaro que concordo que os dados necessarios para a avaliacdo da obrigacao de servigo e faturagdo sejam encaminhados para
o meu seguro de salde. Em caso de eventuais questdes juridicas, podera ser necessario recorrer a um advogado, o qual também
estara sujeito a obrigacdo de confidencialidade.

B Declaro que concordo que o MRI me envie informagdes pessoais para o meu e-mail pessoal ou, por SMS, para o meu telemével, de
forma nao encriptada. 0 meu endereco de e-mail e 0 meu nimero de telemével impressos acima, a direita, estdo corretos.

m (Otratamento, acordos e todos os vinculos juridicos entre doente, médico e MRI regem-se exclusivamente pelo direito da Lei Suiga,
excluindo os possiveis conflitos de leis. O Tribunal Ordinario de Zurique tem competéncia exclusiva.

Local, data: Assinatura da/o paciente:

Consentimento para utilizacado de dados pessoais relativos a saiide para fins de investigacao
A investigacdo da um contributo significativo para a melhoria da qualidade médica e, simultaneamente, para o tratamento médico
futuro. Com a minha assinatura:

Aceito que os dados pessoais relativos a minha satde, resultantes de um tratamento médico ou que existam de outro modo,
sejam utilizados para fins de investigagdo mediante o cumprimento rigoroso da confidencialidade;

Reconheco que 0 meu consentimento é voluntério e que o posso rejeitar ou revogar em qualquer altura sem justificagao;

Reconheco que os meus dados podem ser utilizados para investigagdo e que s@o protegidos através de medidas operacionais,
técnicas e organizacionais. Velaremos por que o menor nimero possivel de pessoas tenha acesso a sua identificacdo pessoal
(nome, endereco, data de nascimento, etc.). Para tal, iremos encriptar os seus dados. Isto significa que os dados que o/a podem
identificar serdo substituidos por um co6digo. S6 podera ser identificado/a pelas pessoas com acesso a lista de cédigos. Se enca-
minharmos os seus dados para terceiros para fins de investigacao, estes dados serdo sempre encriptados ou anonimizados, ou
seja, em momento algum terceiros terdo acesso a sua identidade.

Aceito que os meus dados sejam utilizados para fins de investigacdo: [ ] Sim [ ]Nao

Local, data: Assinatura da/o paciente:
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