PESQUISADOR RESPONSAVEL: GUSTAVO DE SOUSA ARANTES FERREIRA
E-MAIL: GUSTFERR@UFMG.BR

TELEFONE: (31) 3472-4112

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Damiao Mariano da Silva esta sendo convidado a autorizar a utilizacdo de dados
clinicos e laboratoriais de seu caso clinico/cirtirgico e documentagao radiolégica que
se encontram em sua ficha de prontuario médico, para apresentagao do mesmo em
encontro médico cientifico e publicacao do caso em revista cientifica como “Relato
de caso”. Nosso objetivo é discutir as caracteristicas de sua patologia em meio
cientifico, em fungdo das particularidades de apresentacdo de sua doenca e
metodologia de diagnéstico.

A sua autorizagdo é voluntaria e a recusa em autorizar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificagdo na forma em que é atendida pelos médicos assistentes e
pesquisadores. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com padrbes
profissionais de sigilo. O relato do caso estara a sua disposicdo quando finalizado.
Seu nome ou o material que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua
permissdo. O Sr. ndo sera identificado em nenhuma pdblicagéo. A participagao no
estudo oferece risco minimo ao paciente, com a potencial quebra de sigilo de seus
dados e identificacdo pessoal. Serdao analisadas informacdes do prontuario e
resultados de exames complementares, relativos ao infarto hepatico e subsequente
tratamento realizado pelo paciente. O estudo trara beneficios & comunidade médica
e cientifica ao divulgar modalidade de tratamento inovadora e pouco conhecida,
ajudando na construcdo de conhecimento a respeito do infarto hepatico, podendo

também trazer beneficios a outros pacientes afetados pela mesma doenca.
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hepatico, podendo também trazer beneficios a outros pacientes afetados pela
mesma doenca.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma

via sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao Sr.

Eu, Damido Mariano da Silva, portador do documento de Identidade

fui informado a respeito do objetivo deste estudo, de

maneira clara e detalhada e esclareci minhas davidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informacoes.

Declaro que autorizo a utilizacao de dados clinico-laboratoriais de meu caso. Recebi
uma via deste termo de consentimento livie e esclarecido e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.
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Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera

consultar o



NUCLEO DE ENSINO, PESQUISA E EXTENSAO - NEPE
HosPITAL METROPOLITANO DOUTOR CELIO DE CASTRO
RUA DONA Luiza N 311, MILIONARIOS

BELO HORIZONTE-MG - CEP: 30620-090

Telefone: (31) 3472-4112

Email: gustferr@ufmg.br





