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INFORMAGAO PARA OBTENGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Nome do procedimento: Telemonitorizacdo em Insuficiéncia Cardiaca Cronica

Objetivo: Prevenir readmissfes hospitalares e evitar o mais possivel o agravamento da doenga.
Permite o controlo exaustivo e continuo da saude dos doentes crénicos, através da utilizacdo das
tecnologias da informacdo e das comunicacdes em situacfes em que o profissional de saude e o
doente ndo se encontrem no mesmo local.

Modo de realizacdo: Consiste no uso de equipamentos com tecnologia sem fios, que permitem a
recolha de dados clinicos do doente (por ex. Pressao arterial, ECG, peso corporal, etc.) e envio para
uma central de telemonitorizacdo em relagdo com o hospital. Estes equipamentos sdo colocados no
domicilio do doente e é dada formacao para assegurar a sua adequada utilizacdo. As informacdes
obtidas serdo utilizadas apenas para a analise deste trabalho e para as alteracdes oportunas da
terapéutica, de forma a melhorar a sua saude.

Efeitos esperados e eventuais beneficios: Promove os cuidados de salde ativos com a detecao
precoce de eventual descompensacdo da doenca e possibilidade de atuacdo rgpida evitando
episédios urgentes, reduzindo os internamentos hospitalares e possibilitando a alta precoce. Contribui
ainda para uma gestdo mais eficaz e eficiente das doengas cronicas. Para o médico esta tecnologia
melhora a otimizag&o dos recursos clinicos possibilitando a prevencao e o diagndstico precoce e um
maior controlo sobre a adeséo do doente a terapéutica. Para o doente a telemonitorizagdo melhora os
resultados evitando as agudiza¢des e hospitaliza¢cdes, melhora a sua qualidade de vida, diminuindo
as visitas hospitalares potenciando a educacéo para a salde, a autonomia e o auto-cuidado.

Alternativas terapéuticas: Nao aplicavel.

Riscos/complicacBes: Nao existem riscos associados & Telemonitorizagdo. No entanto, durante a
monitorizacdo, podem ocorrer as complicagbes habituais e inerentes a patologia de base
(insuficiéncia cardiaca). O facto de se vigiarem determinados parametros (por ex. ECG, presséo
arterial, saturagdo de oxigénio) pode permitir o alerta e o controlo mais rapido das intercorréncias ou
agudizacbes da doenca.

Outras informacfes: A gestdo, comunicacéo e transferéncia de dados pessoais dos doentes que
participam neste projeto esta conforme a Lei de prote¢do de dados pessoais (Lei n°67/68) e encontra-
se em conformidade com o novo Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD) da Unido
Europeia 2016/679 de 27 de abril de 2016. Ao assinar este formulario estd a dar o seu
consentimento, ao Médico Especialista e a Empresa que suporta o CHLN neste projeto para registar
e usar os seus dados pessoais neste ambito. O seu Médico Especialista e a Empresa sao
responsaveis pelo manuseamento dos seus dados, de acordo com as correspondentes leis de
protecdo de dados. Tem direito de solicitar informacéo sobre os seus dados na posse do Médico
Especialista e da Empresa. Se desejar fazer um pedido de informacéo, por favor contacte o Médico
Especialista ou a respetiva Empresa que, se necessario o(a) ajudara nesta situacdo. Tem direito a
retirar o seu consentimento ao projeto e a utilizagao de dados em qualquer altura, incluindo a remover
todos os seus dados do sistema. Nestes casos, o Médico Especialista e a respetiva Empresa nao
utilizardo mais os seus dados ou partilha-los-4 com terceiros, contudo poderao utiliza-los no periodo
anterior a ter retirado 0 seu consentimento caso ndo opte pela sua remogao

Sempre que houver lugar a uma consulta ndo presencial por parte do Médico Especialista do

CHULN sera cobrada a respetiva taxa moderadora prevista na Portaria n® 64-C/2016, de 31 de
marcgo, sempre que ndo possuaisencdo constante do Decreto-Lei n®117/2014, de 5 de agosto.
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Antes da realizacdo do exame/procedimento aqui referido e que Ihe foi explicado, ser-lhe-a
pedido o seu consentimento escrito para o mesmo, sendo necessario paratal a sua assinatura
num documento idéntico a este mas que lhe sera dado pela equipa que o ira realizar. Se nao
puder ou ndo souber assinar, 0 consentimento (assinatura) sera dado pelo seu representante
legal ou membro da familia que o represente autorizando o exame/procedimento.

O consentimento sera feito em duplicado, ficando um no seu processo clinico (no hospital
onde sera feito o exame/procedimento) e o outro ser-lhe-a entregue, ficando na sua posse (ou
com o seu familiar).

IMP 010.01/17
De acordo com: Norma da DGS N° 015/2013 de 03/10/2013, atualizada a 04/11/2015; Regulamento (UE) 2016/679 do

Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo a prote¢éo das pessoas singulares no que diz respeito ao
tratamento de dados pessoais e a livre circulagdo desses dados e que revoga a Diretiva 95/46/CE (Regulamento Geral sobre a

Protecdo de Dados) — Jornal Oficial da Uniéo Europeia (Edicdo em Lingua Portuguesa), L119, 59° ano,4 de Maio de 2016.
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