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	INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

	
	CONSENTIMENTO FORMAL PARA DOAÇÃO DE MENORES COM 16 E 17 ANOS



[bookmark: _GoBack]Termo de Consentimento
Eu, ________________________________________________________________________, portador(a) do RG nº ______________________ e CPF nº _______________________, declaro estar ciente do regulamento técnico e autorizo o(a) menor ___________________________________________________________________________, sob minha responsabilidade, a realizar a doação de sangue neste serviço.
Estou ciente de que:
1. A doação de sangue é voluntária e depende da avaliação dos critérios técnicos e clínicos estabelecidos pelo Serviço de Hemoterapia, podendo o(a) candidato(a) ser considerado(a) inapto(a) temporária ou definitivamente, conforme a legislação e os protocolos aplicáveis.
2. O(a) candidato(a) será submetido(a) à triagem clínica, composta por entrevista confidencial, avaliação das condições de saúde e demais procedimentos necessários para verificar sua aptidão para doar sangue.
3. O sangue coletado será submetido aos testes laboratoriais obrigatórios para triagem de doenças infecciosas transmissíveis pelo sangue, conforme a legislação sanitária vigente.
4. Os resultados dos testes de triagem laboratorial serão disponibilizados mediante solicitação do(a) doador(a) e serão entregues exclusivamente ao próprio doador, preservado o sigilo das informações, exceto quando houver procuração com esta finalidade.
5. Todas as informações prestadas pelo(a) candidato(a) antes, durante e após a doação serão tratadas com confidencialidade, observando a Lei nº 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD), a legislação sanitária vigente e demais normas aplicáveis.
6. O fornecimento de informações verdadeiras e completas durante a triagem clínica é indispensável para a segurança do(a) doador(a) e dos pacientes que receberão transfusões.
7. A doação de sangue não deve ser utilizada como forma de realização de testes para diagnóstico de doenças infecciosas, pois essa prática pode representar risco à segurança transfusional.
8. Autorizo o(a) candidato(a) a cumprir todas as exigências, responsabilidades e procedimentos aplicáveis aos demais doadores de sangue, incluindo:
· a realização da triagem clínica;
· a realização da coleta de sangue, caso seja considerado(a) apto(a);
· a realização dos testes laboratoriais obrigatórios previstos na legislação;
· o recebimento dos resultados da triagem laboratorial, na forma estabelecida pelo art. 33 da legislação vigente.
Declaro, ainda, que tive oportunidade de esclarecer minhas dúvidas e que este consentimento é prestado de forma livre e consciente.

Rio de Janeiro, ______ de __________________ de _______.
_______________________________________
Assinatura do Responsável
Anexo: Cópia de identidade oficial do responsável com assinatura igual a deste documento.
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