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Nome completo do pro�ssional:_______________________________________________________________

C.R.O.: ____________________________________________________________________________________

E-mail para a resposta do exame: ______________________________________________________________

Data / /

Com cópia para cancerbucal.sesa@pr.gov.br

Digite o texto aqui
Profissional: _______________________________________________________  CRO ____________

Email para resposta___________________________________________________________________
Com cópia para cancerbucal.sesa@gmail.com

Eu, ______________________________________________________, portador do RG _________________________, declaro para os devidos fins que 
estou ciente e de acordo com o envio do material biológico para o laboratório, para realização de exames com finalidade diagnóstica. Autorizo o laboratório a 
utilizar os dados constantes no cadastro para fins de informações sobre processos de exames, análise e tratamento de dados que possam ser utilizados no 
diagnóstico e pesquisa científica, conforme Lei Geral de Proteção de Dados-LGPD (lei 13.709/2018).

Assinatura do responsável: _________________________________________________________

Termo de Consentimento (pais ou resposáveis)


