CONSENTIMENTO INFORMADO
Nome (do representante legal):

N do cartdo de cidaddo/outro documento identificativo:
Validade: ____/  / ; Contato telefénico
E-mail

Na qualidade de representante legal de,
Nome do(a) aluno(a):
Data de nascimento: I

Numero do cart3o de cidaddo/outro documento identificativo:

Validade: /]

N2 do cartdo de Utente do SNS:

COMPREENDO que

(i) O menor sera submetido ao Teste Rapido de Antigénio (TRAg) que servird para detetar qualitativamente
proteinas especificas do SARS-CoV-2.

(ii) O folheto iSaude — Testes COVID-19 informa sobre o tipo de teste e método de recolha da amostra
bioldgica, os objetivos do teste, bem assim os comportamentos a adotar no caso de resultado positivo.
Sem prejuizo, posso solicitar ao Farmacéutico, todas as informagdes adicionais de que necessite, a
qualquer momento, e sei que sé deverei tomar a minha decisdo que aqui expresso se estiver totalmente
esclarecido e capaz de decidir de forma livre e consciente.

(iii)  No caso da necessidade de repeti¢do dos procedimentos, serei contactado pela Farmdcia, para repetigdo
do TRAg.

(iv) O resultado do TRAg realizado ao meu representado, ser-me-a comunicado, pela Farmacia, por registo
escrito ou SMS ou e-mail, e, no prazo maximo de 12 horas, as Autoridades de Saide, nomeadamente ao
Sistema Nacional de Vigildncia Epidemioldgica (SINAVE), ao Instituto Nacional de Saude Ricardo Jorge
(INSA) e ao médico prescritor.

(v) Poderei revogar a qualquer momento, até ao inicio do procedimento, o presente consentimento.

E CONSINTO na realizagdo do Teste Rapido de Antigénio ao meu representado.

Assinatura do representante legal do(a) menor,

Data_ / /
INFORMAGAO RELATIVA AO TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

Conforme os artigos 5(1)(a), 12 e 13, do Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados
(Regulamento 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril)

Responsavel pelo tratamento A Farmécia

Finalidades do Tratamento TRAg que servira para detetar qualitativamente proteinas especificas do SARS-
CoV-2

Fundamento Juridico Execugdo de um contrato de prestacdo de servicos de satide no dmbito do

diagnéstico médico no qual o Utente do SNS é parte;

Tratamento necessario para diagnostico médico por forga de um contrato de
um contrato com um profissional de saude;

Necessidade do tratamento por motivos de interesse publico.

Destinatarios dos dados DGS (SINAVE) e INSA

Periodo de conservagdo Prestagdo do servico: 48 horas apds a realizagdo do teste;

[o icagdo e Ita dos r

pelo Utente: até 48 horas ap6s a
disponibilizagdo do resultado;

Comunicagdo ao SINAVE: até 12 horas apds o resultado ser obtido.

Direitos Acesso, retificagdo, apagamento, limitagdo, oposicdo e portabilidade e

apresentar reclamacdo junto a autoridade de controlo

Forma de exercicio Contactar a Farmécia
Autoridade de controlo CNPD
A comunicagao dos dados do Sim, de acordo com o quadro normativo da vigilancia do COVID-19

menor constitui uma obriga¢do?

Mais informagdes Junto a Farmacia

Assinatura do representante legal do(a) menor,

Data_ / /

S REPUBLICA i
PORTUGUESA \ SNrS“
SAUDE | DE SAUDE

Testes Rapidos de Antigénio (TRAg) para SARS-CoV-2 de Uso
Profissional
Farmacia de oficina
(Deve ser impresso em modelo A5)

Utente:

Nome:

N.° de Utente (NNU):

Data de Nascimento: [/

Farmacia:

Codigo da farmacia:

Identificagdo do Teste Rapido de Antigénio (TRAQ):

Numero de Notificagdo Laboratorial no SINAVEIab:

Declaragéo do Utente:

Declaro sob compromisso de honra que nédo realizei, no corrente més, mais de 4
(quatro) Testes de Rapidos de Antigénio (TRAg) comparticipados pelo SNS

(Data) (Assinatura do utente)
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