
CONSENTIMENTO INFORMADO 
Nome (do representante legal): _________________________________________________ 
Nº do cartão de cidadão/outro documento identificativo: ____________________________ 
Validade: ____/____/____; Contato telefónico ____________________________________ 
E-mail _____________________________________________________________________ 
Na qualidade de representante legal de, 
Nome do(a) aluno(a): ________________________________________________________ 
Data de nascimento: ___/___/___ 
Número do cartão de cidadão/outro documento identificativo: _______________________ 
Validade: ___/___/_____ 
Nº do cartão de Utente do SNS: _________________________________________________ 
COMPREENDO que  
(i) O menor será submetido ao Teste Rápido de Antigénio (TRAg) que servirá para detetar qualitativamente 

proteínas específicas do SARS-CoV-2.  
(ii) O folheto iSaúde – Testes COVID-19 informa sobre o tipo de teste e método de recolha da amostra 

biológica, os objetivos do teste, bem assim os comportamentos a adotar no caso de resultado positivo. 
Sem prejuízo, posso solicitar ao Farmacêutico, todas as informações adicionais de que necessite, a 
qualquer momento, e sei que só deverei tomar a minha decisão que aqui expresso se estiver totalmente 
esclarecido e capaz de decidir de forma livre e consciente.  

(iii) No caso da necessidade de repetição dos procedimentos, serei contactado pela Farmácia, para repetição 
do TRAg. 

(iv) O resultado do TRAg realizado ao meu representado, ser-me-á comunicado, pela Farmácia, por registo 
escrito ou SMS ou e-mail, e, no prazo máximo de 12 horas, às Autoridades de Saúde, nomeadamente ao 
Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SINAVE), ao Instituto Nacional de Saúde Ricardo Jorge 
(INSA) e ao médico prescritor.  

(v) Poderei revogar a qualquer momento, até ao início do procedimento, o presente consentimento. 
E CONSINTO na realização do Teste Rápido de Antigénio ao meu representado. 

Assinatura do representante legal do(a) menor, 
________________________________________ 

Data __/__/___ 
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Assinatura do representante legal do(a) menor, 
________________________________________ 

Data __/__/___ 
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