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Formulario de consentimento

Para o consentimento de um(a) doente para a publica¢do de imagens e/ou informagdo sobre este/esta em
publicagdes da BMJ.

Nome do(a) doente:

Relagdo com of(a) doente (se o(a) doente
ndo assinar este formuldrio):

Descricdo da fotografia, imagem, texto ou
outro material (Material) sobre o(a)

doente. Deverd ser anexa uma copia do

Material a este formuldrio:

Titulo provisério do artigo no qual o

Material serd incluido:

Eu

CONSENTIMENTO

[NOME COMPLETO EM LETRA DE IMPRENSA] dou o meu

consentimento para que o Material sobre mim/o(a) doente apareca numa publicacdo da BMJ.

Confirmo que eu: (assinale as caixas para confirmar)
O vi a fotografia, imagem, texto ou outro material sobre mim/o(a) doente
[ li o artigo a ser submetido ¢ BMJ
[ estou legalmente autorizado(a) a fornecer este consentimento.

Compreendo o seguinte:

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

O Material serd publicado sem o meu nome/o nome do(a) doente associado, no entanto,
compreendo que ndo pode ser garantido o total anonimato. E possivel que qualquer outra pessoa,
em qualquer outro local — por exemplo, alguém que me tenha prestado cuidados/tenha prestado
cuidados ao(a) doente ou um familiar — possa reconhecer-me/o(a) doente.

O Material pode apresentar ou incluir detalhes sobre a minha condigdo clinica/condigdo clinica
do(a) doente ou lesdo e qualquer progndstico, tratamento ou cirurgia que eu/o(a) doente tenha,
tenha tido ou possa ter no futuro.

O artigo pode ser publicado numa revista com distribuicdo mundial. As publicacées da BMJ sdo
fornecidas principalmente a médicos e outros profissionais de saldde, mas sdo também
consultadas por outras pessoas incluindo académicos, estudantes e jornalistas.

O artigo, incluindo o Material, podera ser alvo de um comunicado de imprensa e pode ser
relacionado com atividades nas redes sociais e/ou outras atividades promocionais. Depois de
publicado, o artigo serd colocado num sitio Web da BMJ e poderad estar também disponivel
noutros sitios Web.

O texto do artigo sera editado para verificacdo de estilo, gramdtica e consisténcia antes da
publicagdo.
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(6) Eu/o(a) doente ndo receberei/a qualquer beneficio financeiro com a publicagdo do artigo.

(7) O artigo poderd também ser usado integral ou parcialmente noutras publicacdes e produtos
publicados pela BMJ e/ou por outros editores. Isto inclui publicacdo em inglés e traduzida,
impressa ou em formato digital e em quaisquer outros formatos que possam ser usados pela BMJ
ou outros editores agora e no futuro. O artigo pode aparecer em edi¢Bes locais de revistas ou
outras publicacdes, publicadas no Reino Unido e no estrangeiro.

(8) Posso revogar o meu consentimento em qualquer altura antes da publicacdo, mas depois de o
artigo ter sido atribuido para publicacdo (“ser lancado”), ndo sera possivel revogar o meu
consentimento.

(9) Este formulario de consentimento sera retido em seguranca e de forma confidencial pela BMJ de
acordo com a legislacdo, por um periodo ndo superior ao necessario.

Assinale as caixas para confirmar o seguinte:
[0 Autorizo que a BMJ armazene os meus dados de contacto (incluindo fora do EEE) com o Unico
objetivo de me contactar, caso necessario, no futuro.

[0 Contanto que este consentimento é relacionado com um artigo em BMJ Case Reports, eu tive/o(a)

doente teve a oportunidade de comentar sobre o artigo e estou satisfeito(a) que os comentarios, se
existentes, se tenham refletido no artigo.

Assinado: Nome em letra de imprensa:

Endereco: Endereco de e-mail:

N.2 de telefone:

Se assinar em nome do(a) doente, indique o motivo pelo qual o(a) doente nédo pode dar o consentimento (por
exemplo, o(a) doente faleceu, tem menos de 18 anos ou tem défice cognitivo ou intelectual).

Data:

O Seestiver a assinar para uma familia ou outro grupo, assinale a caixa para confirmar que todos os membros relevantes
da familia ou grupo foram informados.

Se o(a) doente for uma crianga com mais de 7 anos de idade, devera também confirmar o seu consentimento:

Assinado: Nome em letra de imprensa:

Data de nascimento: Data:

Dados da pessoa que explicou e administrou o formulario ao(a) doente ou seu representante (por
exemplo, o autor correspondente ou outra pessoa que tenha autoridade para obter o consentimento).

Assinado: Nome em letra de imprensa:
Posigdio: Endereco:

Instituigdo:

Enderego de e-mail: N.@ de telefone:

Data:
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