
Declaro que fui informado(a) de que o material biológico coletado para análise será enca-
minhado, por indicação do médico, para o laboratório credenciado a um dos Programas 
de Diagnóstico das empresas participantes do Consórcio Lung Mapping (“Programas”), 

Declaro que:

• Fui informado(a) de que os Programas são gratuitos

em todo Brasil;

• Fui informado(a) de que meu cadastro no Programa sinalizado abaixo, de uma das 
empresas participantes do Consórcio Lung Mapping, será ser realizado por meio da as-

 Programas de diagnósticos participantes do consórcio Lung Mapping: AstraZeneca 

  Programa ID (Astrazeneca)  

• Fui informado(a) que apesar de serem disponibilizados por empresas distintas, os Pro-

-

-
dade sobre meus dados pessoais e resultados das análises, estando ciente ainda de que, 

• Fui informado(a) de todos os esclarecimentos necessários sobre os cuidados tomados 
pelo operador logístico para o manuseio, acondicionamento e transporte para conser-

Autorizo, desde já, que: 

• A retirada e transporte por portador relacionado à logística de um dos Programas das 
empresas participantes do Consórcio Lung Mapping, caso a amostra biológica esteja 

Documentação obrigatória para execução do exame:

• Este Termo, completamente preenchido, datado e assinado;

• Pedido médico assinado e carimbado, que contenha a declaração de elegibilidade do 
paciente;

-
do imunohistoquímico;

Estou ciente e concordo que:

-

-

dados pessoais não serão objeto de pesquisa clínica, nem pesquisa de mercado ou com 

• As empresas participantes do Consórcio Lung Mapping poderão anonimizar meus da-

-

• As empresas participantes do Consórcio Lung Mapping poderão alterar ou interrom-

inclusos no Programa mencionado neste termo, e que essa participação não abrangerá 

DECLARO, para todos os efeitos, que estou ciente da obrigação de agir de acordo 

responsabilidade das empresas participantes do Consórcio Lung Mapping, ou qualquer 
-

-

Termo de esclarecimento, informação e consentimento para 
transporte e análise de amostra de material biológico ('Termo')
Dados Obrigatórios do Paciente (informamos que sem esses dados o exame não será realizado)

CPF (PACIENTE)

CEP

DATA

DATA

• Caso necessário, o esgotamento do material biológico (utilização da íntegra do mate-

• Caso a análise tecidual tenha falha (seja por qualidade inadequada do material ou quan-
-

CONFIRMO que li e CONSINTO com o presente Termo e DECLARO ter ciência de que este 
-


