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	TERMO DE CONSENTIMENTO AUTORIZAÇÃO
PARA REGISTRO FOTOGRÁFICO



	Eu________________________________________, portador (a) da Cédula de identidade nº ______________, responsável pelo paciente _____________________, portador (a) da Cédula de identidade nº ______________________ , autorizo o HOSPITAL UNIMED SUL CAPIXABA, a acompanhar o tratamento de ferida/lesão de pele da referida paciente através de imagem fotográfica, que ficará anexada ao prontuário eletrônico sem quaisquer ônus e restrições. Tenho conhecimento de que é assegurado o anonimato da pessoa fotografada, garantindo o respeito a sua integridade física e moral.


	Cachoeiro de Itapemirim,                          de                                           de                  .
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