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AUTORIZAGAO PARA DIVULGAGAO DE INFORMAGOES IDENTIFICAVEIS EM
TRABALHOS CIENTIFICOS
12 VIA — PACIENTE

Titulo do trabalho:

Autor principal:

Eu, (inserir nome completo),

CPF , autorizo a apresentacao das minhas imagens/fotos para a

Apresentacao de Trabalho Cientifico no 35° Congresso Brasileiro de Cirurgia Dermatolégica
— CBCD 2025 e nas publicagbes associadas, a ser realizado no periodo de 24 a 27 de abril de
2025, na cidade de Salvador/BA.

Confirmo que vi o material a ser submetido ao Congresso.

Eu entendo o seguinte:

* As Informagdes serdo publicadas sem meu nome. Eu entendo que esse anonimato completo
nao pode ser garantido e alguém pode ser capaz de me reconhecer.

* As Informagdes podem ser publicadas em meios de comunicagao, que podem ser divulgados
mundialmente. Leitores incluem médicos, mas também outros publicos, incluindo jornalistas.

* As Informacgdes serao colocadas no site do Congresso.

* As Informagdes também podem ser utilizadas total ou parcialmente em outras publicagdes da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatoldgica.

* Posso revogar meu consentimento a qualquer momento antes da publicagdo, mas apés a
informacgéo ter sido publicada, ndo sera possivel revogar o consentimento.

* Nao receberei nenhuma compensacao, financeira ou de outra natureza, pelo uso das

informagoes.

Assinatura do paciente:

Nome do médico:

Assinatura do médico:

CRM:
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AUTORIZAGAO PARA DIVULGAGAO DE INFORMAGOES IDENTIFICAVEIS EM
TRABALHOS CIENTIFICOS
22 VIA — MEDICO

Titulo do trabalho:

Autor principal:

Eu, (inserir nome completo),

CPF , autorizo a apresentacao das minhas imagens/fotos para a

Apresentacao de Trabalho Cientifico no 35° Congresso Brasileiro de Cirurgia Dermatolégica
— CBCD 2025 e nas publicagbes associadas, a ser realizado no periodo de 24 a 27 de abril de
2025, na cidade de Salvador/BA.

Confirmo que vi o material a ser submetido ao Congresso.

Eu entendo o seguinte:

* As Informagdes serdo publicadas sem meu nome. Eu entendo que esse anonimato completo
nao pode ser garantido e alguém pode ser capaz de me reconhecer.

* As Informagdes podem ser publicadas em meios de comunicagao, que podem ser divulgados
mundialmente. Leitores incluem médicos, mas também outros publicos, incluindo jornalistas.

* As Informacgdes serao colocadas no site do Congresso.

* As Informagdes também podem ser utilizadas total ou parcialmente em outras publicagdes da
Sociedade Brasileira de Cirurgia Dermatoldgica.

* Posso revogar meu consentimento a qualquer momento antes da publicagdo, mas apés a
informacgéo ter sido publicada, ndo sera possivel revogar o consentimento.

* Nao receberei nenhuma compensacao, financeira ou de outra natureza, pelo uso das

informagoes.

Assinatura do paciente:

Nome do médico:

Assinatura do médico:

CRM:




