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CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

UNIDADE DE MISSAO PARA OS CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS
DIRETIVA TECNICA N° 7/UMCCI/2012

DATA: 03/09/2012

Assunto: Consentimento Informado e Termo de Aceitagéo
Para: ECR Norte; ECR Centro; ECR Lisboa e Vale do Tejo; ECR Alentejo; ECR Algarve
Divulgagéo Geral — Hospitais e Agrupamentos Centros de Saude

Clc: ARS Norte, |.P.; ARS Centro, |.P.; ARS Lx e Vale do Tejo, |.P.; ARS Alentejo, I.P.; ARS Algarve, |.P

Através da Diretiva Técnica n.® 4/UMCCI1/2008, de 7.01, procedeu-se a divulgagdo do modelo
de Consentimento Informado (Cl) que & necesséario obter por parte do doente ou seu
representante para ingresso na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

Foi igualmente mencionada a necessidade na obteng&o do Termo de Aceitagéo (TA).

Veio agora, na sequéncia da autorizagéo n.° 6992/2012, proferida pela Comiss&o Nacional de
Protecdo de Dados (CNPD), em sede de autorizagéo para tratamento de dados pessoais no
ambito do funcionamento da RNCCI, a verificar-se a necessidade de reformulagao do modelo
de Cl, anexando-se assim a presente o modelo ja devidamente reformulado conforme a supra

mencionada autorizagéo.

O modelo de Cl em anexo encontra-se, igualmente, disponivel na aplicagéo informatica da
RNCCI - “Gestcare CCI".

Anota-se ainda que se mantém atuais os procedimentos referidos na DT n.° 4/UMCCI/2008, no
respeitante a obtengéo de Cl e de TA.

Pelo acima exposto, solicita-se a V.Exas. a divulgagao da presente informagéo junto das ECL
da area de influéncia dessa ECR.

Lisboa, 03 de Setembro de 2012.

A Coordenadora,da UMCCI

(Inés Guerreiro)

Anexo: modelo de Cl
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CUIDADOS CONTINUADOS
Satde e Apoio Soclal

CONSENTIMENTO INFORMADO

(nome do utente),

(estado civil), residente em

, Titular do Bilhete de Identidade /

Cartédo de Cidaddo n° , valido até __/ [ | (na falta de outro documento de
identificagdo preencher os dados referentes ao Passaporte) Passaporte n° , emitido por
(Pais) valido até [/ / ., NIF , Cartédo de Utente do
SNS n° Beneficiario do Subsistema n° (se for o caso,
identificar subsistema de satide e respetivo n° de beneficiario), NISS , declaro que:

Fui informada/o do meu estado de saude, bem como das op¢des terapéuticas e intervengdes
de apoio social adequadas & minha situagédo, tendo-me sido proposta a admissdo na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), na tipologia de (assinalar a opgéo):

[ ]Internamento em Unidade de (identificar a tipologia)
[ ] Apoio domiciliario por Equipa de (identificar a ECCI ou
ECSCP), na residéncia atual (identificar

se diferente da anteriormente mencionada).

Para me serem prestados, enquanto ai me mantiver, os cuidados de reabilitacdo/ de
manutengéo / paliativos (riscar o que néo interessa) necessarios a minha situagéo de saude, tendo
ficado ciente dos cuidados e intervengdes propostos, seus efeitos, a sua finalidade e objetivos'.

No decurso da prestacdo de cuidados pela referida Unidade - Equipa (riscar o que néo interessa),
sera desenvolvido, em conformidade com a minha situagdo, um Plano Individual de
Intervengéo que me sera descrito e explicado previamente & realizagdo dos cuidados e
intervengbes ai previstas e para a elaboragéo do qual participarei.

Fui também informado de ter total liberdade para recusar a admissao proposta e de poder, a
qualguer momento, n&o autorizar ou retirar o consentimento, para a prestagéo dos cuidados de
salde, bem como de a todo o momento poder solicitar mais informagéo elou esclarecer

duvidas junto dos profissionais que integram a Unidade — Equipa (riscar o que néo interessa).

Os meus dados pessoais, incluindo dados de salide, seréo tratados, sob sigilo, no dominio da
RNCCI exclusivamente para efeitos de gestéo dos servigos de salide da Rede e de prestacéo
de cuidados e tratamentos de saude no respetivo ambito. O responsével pelo tratamento & a
Coordenacéo Nacional da RNCCI e sei.que posso aceder e retificar os dados que me
respeitam mediante solicitagdo nesse sentido a Coordenacéo Nacional da RNCCI.

' Devem nomeadamente ser descritos ao doente, de forma clara e percetivel, os cuidados, tratamentos ou

procedimentos propostos, sua finalidade, objetivos e duragéo, possiveis complicacdes e/ou efeitos secundarios e
eventuais alternativas.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Para o tratamento automatizado dos referidos dados, sob a forma anonimizada, dou a minha
expressa autorizagéo: [ | Sim [ IN&o (assinalar qual a opgéo)

De forma livre e esclarecida e para os devidos efeitos,

[] Declaro consentir na minha admisséo na

(identificar Unidade/ Equipa) NOS termos acima enunciados

[ ] Declaro que recuso a admisséo aqui proposta, apesar de ter sido informado da sua
adequacgéo ao meu estado de saude e situagéo de dependéncia.

[ ] Motivos

; de de20__ .

0 Utente " O Representante do Utente @

O Profissional (identificar entidade) ®

" assinatura do utente conforme a do documento de identificagdo valido (Bl/Passaporte) e respetiva copia.

@ Assinatura conforme a do documento de identificagéo valido (Bl/Passaporte) e respetiva copia. Devem ainda, neste
caso, ser registados os respetivos contactos.

® Assinatura legivel do Profissional que presta a informagéo e obtéem o consentimento do utente.
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