Menores de 18 anos devem apresentar autorizacao
assinada e copia do documento do responsavel.

J COMPLEXO HOSPITALAR AUTORIZACAO PARA MENORES DE 18 ANOS DOAR SANGUE NO NH 041
@ Santa NUCLEO DE HEMOTERAPIA VERSAO: 01
Eu (Nome completo do Responsavel Legal) , portador do RG
ne , e do CPF ne , Residente a (Av./Rua)
Ne ) Bairro

Cidade/Estado na qualidade de responsavel legal (pai/ m3e/ guardido/ tutor), AUTORIZO a
doagdo de sangue do menor , portador do RG n?®

e do CPF n? , na forma do que dispOe a Portaria de Consolidagdo n2 5 de 03

de outubro de 2017, Anexo IV - Do Sangue e a Portaria n2158 de 04 de fevereiro de 2016, Componentes e Derivados.
Declaro ainda que estou ciente e manifesto minha concordancia com o seguinte:

A) O sangue doado pode ser utilizado em qualquer paciente que dele necessite; B) O(a) autorizado(a) estara sujei(a) as triagens
clinica e laboratorial e aos demais procedimentos previstos na legislacdo vigente para doacdo de sangue; C) o preenchimento
de questionadrio e entrevista para avaliacdo clinico-epidemioldgica do(a) candidato(a); D) de que ndo terei acesso a entrevista
clinica; E) de que ndo poderei receber o resultado dos exames de triagem laboratorial, visto que este resultado sé podera ser
entregue ao proprio(a) doador(a), ou mediante apresentagdo de procuragdo com firma reconhecida, conforme disposto na
Portaria de Consolidagdo MS n2 5/2017, ANEXO 1V, Titulo Il, Capitulo I, Secdo Il, Art. 31 e Art. 38; F) que o cadastro e ato da
doagdo pressupdem formagdo de cadastro no Servigo de Hemoterapia, com incorporagdo dos dados nos arquivos de doadores
local e nacional; G) que, em caso de resultados reagentes ou inconclusivos nas triagens laboratoriais, ou em situages de
retrovigilancia, seja permitida a “busca ativa” pelo servico de hemoterapia ou por 6rgdo de vigilancia em saude, para repeticdo
de testes ou testes confirmatdrios e de diagndstico; H) que o sangue doado quando ndo utilizado em transfusdo, pode ser
utilizado em producdo de insumos e hemoderivados, autorizado legalmente; ) de que a Associacdo Hospitalar Santa Rosalia, na
condicdo de Controladora dos dados pessoais pela Lei Geral de Protecdo de Dados, Lei n® 13.709/2018, podera realizar
atividades que envolvem tratamento de dados pessoais que serdo inseridos e tratados no sistema e processo de doagdo de
sangue, atuando segundo as legislagGes vigentes de seguranc¢a da informagdo e protecdo de dados pessoais; J) que o Hospital
Santa Rosadlia entre em contato por e-mails e telefones cadastrados para convite ao menor acima citado para novas doagdes; K)
em vista da possibilidade de ocorréncia de algum evento adverso a doagdo, é recomendado que o menor esteja acompanhado
por um adulto no dia da doacao.

Tedfilo Otoni — MG, de de

Doador Responsavel

OBS.: Esta declaragdo deverd ser apresentada pelo (a) menor juntamente com seu documento de identificagcdo oficial, original com
foto, no dia em que se candidatar para a doagdo de sangue, e serd vdlida mediante a apresentacdo de fotocopia legivel do
documento de identifica¢do do responsdvel legal, cuja assinatura seja idéntica a constante nesta autorizagdo. No caso de guardido
ou tutor, deverd ser apresentada, também, a fotocdpia autenticada do termo de guarda ou de tutela.

Autorizo (nome completo)

RG N¢ , emitido por ,em__/__/ a acompanhar o menor durante a doagdo de sangue.

Assinatura do acompanhante

NH 041 POP NH 001




