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CONSENTIMENTO INFORMADO DOS PAIS OU RESPONSAVEIS
LEGAIS PARA USO DE IMAGENS

Em conformidade com os principios éticos e legais aplicaveis, solicitamos seu consentimento para o uso de imagens e
informacdes relacionadas ao(a) seu(sua) filho(a) em redes sociais, estritamente para fins educacionais e de divulgacdo
profissional por parte do(a) odontopediatra.

INFORMACOES DO PACIENTE
Nome do paciente: Idade:
Nome do pai ou responsavel legal: Relagdo com o paciente:

OBIJETIVO DE USO

As imagens e informagdes serdo usadas exclusivamente para: Divulgagdo de conteldo educativo sobre sadde bucal nas
redes sociais profissionais do odontopediatra, apresentacdes em congressos, semindrios ou atividades académicas,
publicag¢des digitais ou impressas destinadas a profissionais de satde e ao publico em geral, com finalidade informativa.

CONDICOES DE USO

1. Confidencialidade: nenhum dado de identificagdo do paciente (nome completo, enderego, contato, etc.) sera
divulgado.

2. Protegao da identidade: as imagens serdao editadas para proteger a identidade do paciente quando necessario
(por exemplo, desfocando o rosto).

3. Revogag¢ao do consentimento: vocé tem o direito de revogar este consentimento a qualquer momento,
mediante comunicagdo por escrito ao odontopediatra.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Li e compreendi os termos e condi¢Ges descritos acima. Declaro que concordo com o uso das imagens e informacgGes de

meu filho nas condigGes especificadas.
e Autorizo o uso de imagens e informagdes nas redes sociais profissionais do dentista pediatrico: [ ]Sim[ ] Nao
e Autorizo o uso de imagens e informagdes em congressos, seminarios ou atividades académicas: [ ] Sim [ ] Nao
e Autorizo o uso de imagens editadas para proteger a identidade do paciente: [ ]Sim[ ] Nao

LIMITACOES DA AUTORIZAGAO
e  Esta autorizagdo ndo permite o uso das imagens para fins comerciais ou publicitarios ndo expressamente
mencionados neste documento.
e 0O consentimento pode ser revogado a qualquer momento, mediante notificagdo por escrito ao(a)
odontopediatra, sem prejuizo das utilizagGes ja realizadas com base neste documento.

DECLARAGAO DO RESPONSAVEL LEGAL
e Declaro que recebi explicagdes claras sobre o uso das imagens e informagdes do(a) menor.
e Entendo que esta autorizagdo é voluntaria e que posso me recusar a assina-la, sem qualquer prejuizo ao
atendimento odontolégico da crianga.

Nome do paciente: Nome do adulto responsavel:
Relagdo (pai, mée, guardido legal) : Documento de identidade (RG/ Passaporte:
Assinatura: Fecha:

DECLARAGAO DO(A) ODONTOPEDIATRA

Eu, , odontopediatra responsavel, comprometo-me a utilizar as imagens e informacgoes
fornecidas de acordo com os principios éticos e legais vigentes, respeitando todas as condi¢Ges estabelecidas neste termo
de consentimento. Assinatura do(a) odontopediatra:
CRO (UF): Data:

Este documento foi elaborado conforme recomendacgdes éticas internacionais para a protegdo da privacidade e dos
direitos dos pacientes no ambiente digital.
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