COORDENAGAO DO INTERNATO MEDICO DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR

Consentimento para Gravagdo de Consultas em Video

Médico (Nome)

Utente/Doente (Nome)

Gostariamos de ter o seu consentimento para gravar, em video, a sua consulta de hoje.
Os exames intimos nao serao gravados.
A videogravacdo sera utilizada para fins de formacdo e investigacdo médicas e sera

visionada unicamente por profissionais de saude.

Sim, dou consentimento para que a minha consulta seja videogravada.
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Assinatura do (a) utente/doente

Assinatura do médico




