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Eu, , hascido em / / ,

fui contatado pelo Hospital e informado do andamento de

investigagao de retrovigilancia, por motivo de soroconversdo de doador de sangue. Por ter recebido
hemocomponente deste doador, proveniente de doacdo prévia com sorologia negativa, em
atendimento a legislagcdo vigente sera necessaria a realizagdo de novos exames sorologicos para 0s
marcadores de doencas transmissiveis pelo sangue. Os exames poderdo ser realizados para Hepatites
B e C, HTLV, HIV, Doenca de Chagas e Malaria, a depender da investigacdo em andamento. Sera
necessaria uma coleta simples de sangue venoso, em torno de 8 ml. O risco associado a este tipo de
coleta é a possibilidade de ocorréncia de pequeno hematoma no local da punc¢éo, que habitualmente

nao tem consequéncias além de um pequeno desconforto.

Apos ter sido adequadamente informado do objetivo desta solicitacdo, do procedimento a que serei
submetido e esclarecidas eventuais duvidas, () autorizo ou ( ) ndo autorizo, que seja coletado meu

sangue para realizacdo do(s) exame(s) acima descritos.

Autorizo que este servigco de saude entre em contato comigo, por meio de:
() Telefone: () E- mail:
() Endereco:

Data: / / Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome/carimbo/assinatura do médico:

Nome/assinatura de testemunha:

(caso o paciente ndo autorize a coleta de exames)




