" COMPLEXO HOSPITALAR DE VICOSA
Unidade Sao Sebastiao

COMPLEXO TERMO DE AUTORIZAGAO PARA ACESSO DE FOTOGRAFO
HOSPITALAR DE VICOSA -
S i i G AO BLOCO OBSTETRICO

Eu, , portadora do RG n°
e CPF n° , ha condigao

de gestante/paciente, autorizo o] acesso do(a) fotografo(a)
, portador(a) do RG n°

e CPF n° , has

dependéncias do Bloco Obstétrico do Complexo Hospitalar de Vigosa - Unidade S&o
Sebastido, com a finalidade exclusiva de realizar o registro fotogréfico do meu trabalho de
parto, parto e/ou pés-parto imediato.

Declaro, para todos os fins, que a presente autorizacdo possui carater excepcional e esta
condicionada a anuéncia da instituicdo, que podera restringir ou impedir o acesso do(a)
fotdgrafo(a) por razbes assistenciais, técnicas, operacionais ou de seguranca, conforme

avaliacao da equipe assistencial responsavel.

Declaro, ainda, que o(a) fotdgrafo(a) ndo se confunde com o acompanhante previsto na
legislacdo aplicavel, sendo sua presenca considerada excepcional e condicionada a

autorizacdo da instituicdo, sem prejuizo do meu direito a presenca de um acompanhante.
Declaro, ainda, estar ciente de que:

1. A presenca do(a) fotografo(a) ndo podera, em hipdtese alguma, interferir direta ou
indiretamente nos procedimentos médicos, nos fluxos assistenciais ou na atuacdo da

equipe de saude.

2. O(a) fotégrafo(a) deverd respeitar integralmente todas as normas internas, protocolos
institucionais e orientacdes da equipe médica e de enfermagem, comprometendo-se a

manter conduta adequada ao ambiente hospitalar.

3. A autorizacgéo ora concedida podera ser revogada a qualquer tempo, independentemente
de justificativa formal, por decisdo da equipe assistencial, sempre que houver risco a
seguranca da paciente, do recém-nascido ou prejuizo ao adequado andamento dos

procedimentos.

Endereco:
Unidade S&o Sebastido: Rua Tenente Kiimmel, 36 — Centro — CEP: 36570-031- Vigosa — Minas Gerais



" COMPLEXO HOSPITALAR DE VICOSA
Unidade Sao Sebastiao

COMPLEXO TERMO DE AUTORIZAGAO PARA ACESSO DE FOTOGRAFO
HOSPITALAR DE VICOSA -
S i i G AO BLOCO OBSTETRICO

4. Fica expressamente vedada a captacdo de imagens de outros pacientes,
acompanhantes, profissionais de saude ou quaisquer areas da instituicdo que nao estejam

diretamente relacionadas ao atendimento da paciente autorizante.

5. A presente autorizagao destina-se exclusivamente a partos vaginais realizados no Bloco
Obstétrico, estando ciente de que, em caso de necessidade de encaminhamento ao bloco
cirargico, o(a) fotografo(a) devera se retirar imediatamente, podendo aguardar em local
indicado pela instituicdo, sendo eventual retorno condicionado a autorizacdo da equipe

assistencial.

6. Declaro estar ciente de que o registro de imagens podera envolver dados pessoais
sensiveis, inclusive relacionados a minha saude e a do recém-nascido, autorizando sua
captacdo exclusivamente para fins privados, sendo de minha inteira responsabilidade e
do(a) fotografo(a) qualquer forma de armazenamento, tratamento, divulgacdo ou
compartilhamento das imagens, ndo cabendo ao hospital qualquer responsabilidade pelo

tratamento, uso ou divulgacdo dessas imagens.

7. Declaro que o(a) fotégrafo(a) autorizado(a) ndo possui qualquer vinculo com a instituicao
hospitalar, atuando exclusivamente por minha solicitacao e responsabilidade, ndo havendo
gualquer relacéo de subordinacéo, prestacéo de servicos ou responsabilidade do hospital
por sua atuacao, direta ou indireta.

8. O descumprimento de quaisquer das condi¢cdes estabelecidas neste termo implicara na
retirada imediata do(a) fotdgrafo(a) das dependéncias da instituicdo, sem prejuizo das
medidas administrativas e legais cabiveis.

9. Declaro, por fim, que isento o hospital e sua equipe de saude de qualquer
responsabilidade decorrente da atuacdo do(a) fotégrafo(a), ressalvadas as hipoteses de

responsabilidade previstas em lei.

10. Declaro estar ciente de que o hospital ndo se responsabiliza pela qualidade, quantidade

ou resultado das imagens produzidas, tampouco por eventuais limitagcdes decorrentes das
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condi¢cBes assistenciais, posicionamento autorizado ou restricdes impostas pela equipe de

saude.

O(a) fotografo(a), por sua vez, declara ciéncia e concordancia com todas as condi¢cdes

acima estabelecidas, comprometendo-se a cumpri-las integralmente.

Local e data:

Assinatura da Gestante/Paciente:

Assinatura do Acompanhante:

Assinatura do(a) Fotégrafo(a):
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