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Sociedade Portuguesa de Medicina Interna





Registo Nacional de Pneumonias
Sociedade Portuguesa de Medicina Interna

RENAP-SPMI

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO informado
Centro de Investigação: Serviço de Medicina Interna (…..) do Centro Hospitalar / Hospital……………………………………………………..………………………………. Unidade……………………………………………………………………………………………………………

Médico Investigador Principal:…………………..…………………………………………….
Médico Investigador: ……………………………………..…………………………………………..

é o médico investigador do RENAP-SPMI, responsável por me informar sobre o mesmo e por responder a todas as minhas dúvidas ou perguntas, assim como colher toda  a informação necessária ao preenchimento do protocolo do RENAP-SPMI que se destina ao Registo Nacional de Pneumonias da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna   

Eu (nome completo) …………………………………………………………………………………………. autorizo que o Médico Investigador do Estudo RENAP-SPMI do Serviço de Medicina Interna atrás identificado, recolha os dados constantes nos registos clínicos do presente episódio de internamento, necessários ao preenchimento do protocolo do atrás citado Registo Nacional. 
Data:       /        /       

O Doente, ………………………………………………………………

O Médico, ……………………………………………………………… 
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