Declaragao de consentimento para a utilizagao

dos dados de saude e das amostras para fins de
investigacdo — para o(a) doente menor de idade Etiqueta do(a) doente
com idade entre 14 e 17 anos

Apelido e nome proprio do(a) doente Data de nascimento do(a) doente

Apelido e nome proprio do(a) representante legal

Morada e numero de telefone do(a) representante legal

Indicar a relagdo com o(a) doente

Enderecgo de e-mail do(a) representante legal

Q Aceito que os meus dados médicos e as amostras recolhidos durante a minha prestagcado de cuidados
(consultas e internamentos hospitalares), ocorridos no passado ou que venham a ocorrer futuramente,
sejam conservados, transmitidos e utilizados para fins de investigagao.

[]siv [ ] NAO

Caso tenha assinalado “SIM”, responda & proposta B. Se tiver assinalado “NAQ”, passe diretamente para o ponto C.

@ Aceito que uma amostra de sangue adicional do(a) meu(minha) filho(a)/da pessoa em questao seja
recolhida para o Biobanco Genémico do CHUV para fins de analises genéticas para a investigacgao.

» A colheita de sangue sera efetuada apenas se o estado fisico da crianga o permitir. A quantidade de sangue recolhida ira
depender do seu peso, mas ndo excedera os 7,5 mL (o equivalente a uma colher de sopa).

* Esta colheita sera efetuada durante uma colheita de sangue ja prevista no ambito da prestacao dos seus cuidados de
saude, de modo a evitar picadas adicionais.

» O sangue recolhido ird permitir realizar analises genéticas para fins de investigagao.

[] sim [ ] NAO

Qualquer que seja a resposta, passar para o ponto C.

@ cConfirmagéo da minha decisio

Compreendi:

* as explicacdes sobre a utilizagdo dos dados médicos e das amostras pelos(as) investigadores(as);

* que posso contactar a Unidade de Consentimento para a Investigagdo do CHUV (dados indicados no rodapé deste formulario),
um(a) médico(a) ou enfermeiro(a) do CHUV para receber mais explica¢des e colocar as minhas duvidas;

* que os meus dados e amostras se encontram protegidos e que apenas serdo utilizados para a investigagdo de modo
codificado ou anénimo;

» que os meus dados e amostras podem ser utilizados no ambito de projetos de investigagéo levados a cabo na Suica ou
noutros paises;
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* que os meus dados e amostras podem ser transmitidos a laboratérios, hospitais e universidades, mas também a empresas
que fabricam medicamentos e testes para identificar doengas;

* que os(as) investigadores(as) podem analisar os genes das minhas células;

* que poderei ser novamente contactado(a) caso sejam descobertos pelos(as) investigadores(as) resultados importantes para
a minha saude;

* que as minhas decisdes sdo livres e voluntarias e ndo mudam em nada o tratamento médico que receber;

* que as minhas decisdes sdo validas até aos meus 18 anos, exceto se entretanto eu mudar de opinido;

* que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem ter de explicar o motivo;

* que, a partir dos 18 anos, terei novamente a possibilidade de indicar a minha escolha em participar ou ndo na investigacéo;

+ que, caso eu assinale “NAO” no ponto A, os meus dados clinicos e amostras ndo poderdo ser utilizados no ambito da
investigacgao;

* que, se eu ndo assinar a declaragao de consentimento, a lei prevé que os meus dados e amostras poderao excecionalmente
ser utilizados se a comissao de ética competente der a sua autorizagéo especial.

* que, caso eu tenha mais de 14 anos e tenha compreendido corretamente estas informagdes, posso assinar sozinho(a) a
declaragéo de consentimento, mas que a assinatura de um dos meus progenitores ou do(a) meu(minha) representante legal
é recomendada.

Local e data Assinatura do(a) doente

Local e data Assinatura do(a) representante legal

[] Assinalar este quadrado apenas se a pessoa em questdo nao tiver capacidade de
discernimento e ndo puder assinar este documento. Neste caso, a assinatura do(a)
representante legal é obrigatéria.

O progenitor signatario é obrigado a informar o outro progenitor.
Caso tenha alguma duvida ou observagao, ndo hesite em entrar em contacto connosco.
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@@% Département de la formation et recherche

N \\\\\\\ Unité du consentement a la recherche
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Rue du Bugnon 21, 1011 Lausanne

021 314 18 78 - info.cg@chuv.ch e e
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