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1. IDENTIFICAGAO

Paciente:

RG: CPF:
Data do parto: / /

Responsavel pela flmagem: ( ) Pessoa Fisica ( ) Pessoa Juridica
Nome/Nome da empresa:
CPF/CNPJ: RG:
Profissional que realizara a filmagem:
CPF/RG:

2. TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E RESPONSABILIDADE DO MEDICO ASSISTENTE

Eu, Dr(a). , responsavel pelo parto da

paciente acima identificada, autorizo que seja filmado o parto da paciente acima identificada, que

acontecera no Hospital Anchieta em / / , por pessoa fisica ou pessoa juridica contratada

pela paciente, devidamente regularizada junto ao Hospital Anchieta.

Médico Assistente:
CRM:

Assinatura do Médico Assistente:

Data: / /

3. TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E RESPONSABILIDADE DA PACIENTE

Pelo presente termo de responsabilidade, eu, paciente acima identificada, declaro estar ciente de que o
Hospital Anchieta n&o fornece servigo de flmagem de parto, que meu parto sera filmado pela pessoa fisica
ou pessoa juridica acima identificada, sendo o servigco de minha inteira responsabilidade.

Declaro que assumo, em conjunto com a pessoa fisica ou pessoa juridica responsavel pela flmagem, toda
responsabilidade pelas imagens produzidas e por quaisquer prejuizos ou danos que porventura venham a
ser ocasionados durante sua atuagdo nas dependéncias do Hospital Anchieta.

Desde ja estou ciente e de acordo que o Hospital Anchieta ndo tem qualquer responsabilidade pela
filmagem ou suas consequéncias.

Declaro, ainda, estar ciente de que a presenga de profissional externo ndo técnico em saude nas
dependéncias do Centro Cirurgico pode aumentar os riscos relacionados a ocorréncia de eventos adversos
e infecgdes. Estou ciente de que ndo é possivel especificar ou quantificar objetivamente esse risco
individual para o meu procedimento, em razéo de sua dependéncia de multiplos fatores relacionados a

paciente, ao procedimento, ao ambiente e a atuagao do profissional externo.
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A captacéo de imagens nao constitui exigéncia do Hospital Anchieta e nao é condigao para a realizagao
do procedimento.

Estou ciente de que eventual divulgacao publica de minha imagem, de meus familiares e/ou do recém-
nascido é de responsabilidade exclusiva do contratante e do profissional responsavel pela captagao, nos
termos estabelecidos na relagdo comercial firmada entre as partes.

Autorizo ainda a entrada do responsavel pela flmagem e/ou acompanhante identificado neste Termo, que
declara conhecer as normas de acesso ao Centro Cirlrgico, os métodos de assepsia necessarios para
circulagao neste ambiente e estar em condigdes fisicas e psicoldgicas para assistir ao procedimento.

A permanéncia do profissional no ambiente assistencial esta condicionada ao cumprimento integral das
normas institucionais, medidas de biosseguranca, controle de infecgao e seguranca.

A responsabilidade pela captagao, armazenamento, tratamento e eventual divulgagdo das imagens é
exclusiva do contratante e do profissional contratado, devendo observar a legislacdo vigente,
especialmente a Lei n® 13.709/2018 (LGPD), bem como as normas éticas aplicaveis.

O Hospital Anchieta ndo realiza armazenamento, tratamento, divulgagdo ou utilizagdo das imagens
captadas, nao sendo responsavel por seu uso posterior.

O Hospital Anchieta ndo possui vinculo empregaticio, contratual ou societario com o profissional

responsavel pela captagao das imagens.

Nome completo do paciente:

Assinatura:
Data: / /

4. TERMO DE COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE DO RESPONSAVEL PELA FILMAGEM
Declaro que os servicos de flmagem s&o de minha exclusiva responsabilidade junto a contratante, ndo
tendo o Hospital Anchieta qualquer obrigagdo com a pessoa fisica ou pessoa juridica responsavel pela
filmagem ou com a contratante em relacéo aos servicos de filmagem.

A responsabilidade pela captagdo e pelas imagens produzidas, bem como por eventuais prejuizos ou
danos ocasionados durante a atuagdo do responsavel pela filmagem nas dependéncias do Hospital
Anchieta, sera da paciente e/ou da pessoa fisica ou pessoa juridica responsavel pela flmagem, conforme
aplicavel.

O acesso as dependéncias do Centro Cirargico ndo estabelece qualquer vinculo empregaticio ou
contratual entre o Hospital Anchieta e o profissional responsavel pela filmagem.

Declaro ser responsavel pela atuagao da pessoa fisica/empresa acima identificada e estar ciente e de
acordo em cumprir as normas abaixo descritas para realizagdo de filmagem de parto nas dependéncias

do Hospital Anchieta, com as quais me comprometo:
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01. Apresentar documentagéo solicitada para cadastramento no Hospital Anchieta para realizagédo do
servico de filmagem.

02. Receber treinamento/orientagées ministrados pelo Gestor do Centro Cirurgico, antes da primeira
filmagem, quanto as imagens a serem produzidas, as areas nas quais o profissional podera circular,
higienizagao e assepsia, devidamente comprovado.

03. Apresentar cépia do contrato de prestacao de servigo firmado entre a paciente e a pessoa fisica ou
pessoa juridica responsavel pela filmagem, a cada filmagem, quando solicitado.

04. Manter atualizada a lista de profissionais autorizados a realizar filmagens.

05. Manter os profissionais que realizardo filmagens devidamente treinados pelo Gestor do Centro
Ciruargico e identificados com cracha.

06. Informar o nome do profissional que realizara a filmagem, a cada filmagem.

07. Acondicionar bolsas, mochilas ou quaisquer pertences conforme a orientagdo da equipe do Centro
Cirurgico antes de entrar no Centro Cirurgico.

08. Utilizar roupas privativas, gorro e mascara.

09. Utilizar sapatos fechados, cobrindo inclusive o dorso do pé.

10. Nao utilizar adornos, incluindo anéis, aliancas, brincos, corddes e colares, nas dependéncias do Centro
Cirurgico.

11. Procurar o enfermeiro responsavel ao adentrar ao Centro Cirlrgico para ser direcionado ao local onde
podera permanecer até o momento de entrar em sala.

12. Realizar a higienizagao das maos com alcool antes de adentrar a sala cirurgica.

13. N&o tocar ou esbarrar em nenhum equipamento e/ou material na sala cirargica.

14. Comprometer-se a guardar sigilo das informagdes as quais tiver acesso durante o trabalho de filmagem
ou permanéncia no Centro Cirlrgico, especialmente quanto as informagbes da paciente.

15. Seguir atentamente as orientagdes dos profissionais do Centro Cirurgico do Hospital Anchieta.

16. Respeitar a privacidade dos pacientes e profissionais do setor.

19. Declarar estar em boas condic¢des fisicas e psicolégicas para realizar a filmagem do procedimento.
20. Cumprir todas as determinacdes da equipe do Hospital, inclusive eventual ordem de interrupgao da
captagao de imagens ou retirada imediata do ambiente, sem questionamento ou resisténcia.

21. Nao interferir na assisténcia a paciente, na atuagéo dos profissionais ou no fluxo do setor.

22. A captagao de imagens podera ser suspensa a qualquer momento por decisdo da equipe assistencial,
por razdes técnicas, assistenciais ou de seguranga.

23. A eventual suspensdo ou interrupcdo da captagdo de imagens nao gerara qualquer direito a
indenizagéo, reembolso, compensacao financeira, renegociacédo contratual ou qualquer 6nus ao Hospital
Anchieta.

24. Nao utilizar a marca, o logotipo ou qualquer identificagao institucional do Hospital Anchieta nas imagens

captadas, salvo mediante autorizagdo formal e especifica.
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Declaro ter recebido e compreendido as orientagdes necessarias para acesso e circulagdo no Centro
Cirargico, os métodos de assepsia e as normas institucionais aplicaveis.

Declaro estar ciente de que qualquer infringéncia aos compromissos acima assumidos podera ensejar a
interrupcao da atividade de flmagem, a retirada do profissional das dependéncias do Centro Cirurgico e
as demais medidas cabiveis.

Comprometo-me a respeitar integralmente as orientagdes dos profissionais do Centro Cirargico do Hospital

Anchieta durante toda a permanéncia no setor.

Nome completo do responsavel pela filmagem/Representante da empresa:
CPF/CNPJ:
Data: / /
Assinatura:
Brasilia, de de 20
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