PESQUISADOR RESPONSAVEL: DR. JOSE VICTOR DE MIRANDA PEDROSO
ENDERECO: RUA JOUBERT WEY, 290.

CEP: 18030-070— SOROCABA — SP

FONE: (15) 3212-9900

E-MAIL: drjv@uol.com.br
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr.(a) Ana Aparecida Lopes Magre esta sendo consultado(a) no sentido de
autorizar a utilizagdo de dados clinicos, laboratoriais e laminas histologicas de seu
caso clinico/cirtrgico e documentagao radiologica que se encontram em sua ficha de
prontuario médico, para apresentagdo do mesmo em encontro médico cientifico e
publicagdo do caso em revista cientifica como “Relato de caso” . Nosso objetivo &
discutir as caracteristicas de sua patologia em meio cientifico, em funcéo das
particularidades de apresentagéo de sua doenca e metodologia de diagnostico.

A sua autorizagdo é voluntaria e a recusa em autorizar néo acarretara qualquer
penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido(a) pelos médicos
assistentes e pesquisadores. Os pesquisadores irdo tratar a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo. O relato do caso estara a sua disposi¢cdo quando
finalizado. Seu nome ou o material que indique sua participagdo n&o sera liberado
sem a sua permissdo. O(A) Sr.(a) ndo sera identificado(a) em nenhuma publicagéo.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma
copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao(a)
Sr.(a).

/
Eu, & W‘b' D'Wg ‘Z , portador(a) do documento de

Identidade RG nimero 9. ©44-5S5 3 -8  fui informado(a) a respeito do

objetivo deste estudo, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei

que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes.

Declaro que autorizo a utilizagéo de dados clinico-laboratoriais de meu caso. Recebi
uma cdpia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.



Sorocaba, / 4 de AEO Sto de 2013.
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NOME DO PARTICIPANTE: - p MA (V] D

ASSINATURA DO PARTICIPANTE: EA@&M@M@Q@%A

pata: 44 1 ©5 12013

NOME DO PESQUISADOR: (JJ¢ V)¢ron. 06 M imsvep 9eonidro

ASSINATURA DO PESQUISADOR: / //1/’%\
Dlsrs ©

pata: 1Y 1 08 12013

NOME DA TESTEMUNHA:__Anz_ H@,Q,Q(m oz

)
ASSINATURA DA TESTEMUNHAM@Q&M&%&A_'__

pata: 14 1 ©% 12013

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o CEP PUC-SP/Campus Sorocaba - Comité de Etica em Pesquisa PUC-
SP/Campus Sorocaba.
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