mg Prefeitura de Secretaria da ’(" SAUDE
~-#-) SOROCABA SAUDE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)*

1 - O atendimento que recebo é inteiramente gratuito, por ser realizado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), ndo havendo qualquer cobranca de valores.

2 - A Telessaude compreende a prestacdo remota de servicos de saude, por meio de Tecnologias da
Informacdo e Comunicacdo (TICs), sendo regulamentada pela Lei n? 14.510, de 27 de dezembro de
2022. O atendimento remoto é reconhecido como pratica valida e segura para os profissionais da
saude devidamente habilitados.

3 - Fui informado(a) de que a videochamada integra as praticas da Telessaude, podendo se
enquadrar em modalidades como: teleconsulta, teleorientacdo, telemonitoramento, teletriagem,
telediagnodstico, teleinterconsulta, telerregulacdo, teleducacdo e teleconsultoria. Essas praticas
possibilitam atencdo a saude, troca de informacgdes clinicas, acompanhamento de pardmetros,
prevencdo e promoc¢do da saude.

Minha participagdo neste atendimento remoto é voluntaria e ocorre por livre escolha.

4 - Em relagdo ao sigilo do atendimento profissional da salide, ndo poderei fazer qualquer gravagao
do atendimento.

5 - Autorizo que as informagdes compartilhadas durante a videochamada sejam registradas no meu
prontudrio eletronico e utilizadas para fins assistenciais dentro dos pardmetros legais e éticos
aplicaveis ao SUS.

6 -Fui informado(a) de que tenho o direito de recusar o atendimento remoto e optar por outro
formato presencial, se disponivel, sem qualquer prejuizo ao meu direito a saude.

[J Estou ciente e concordo com a realizacdo da videochamada, sempre que este formato de

atendimento for acordado entre mim e o(a) profissional de saude responsavel, conforme
orientagdes acima.

Data: / / Local:

Assinatura do(a) paciente:

Assinatura do(a) profissional:

! Adaptado de: BRASIL. Ministério da Satide. Manual e-SUS APS. Brasilia: Ministério da Saude, 2025.



