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GOVERNO DE SANTA CATARINA
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TERMO DE CONFIDENCIALIDADE
MÓDULO BIOLOGIA MÉDICA (Humana / Animal)
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Eu,      

[image: image4.png]


matrícula ou nº do Conselho:      
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LACEN/SC

Laboratorio Central de
Saude Publica




cargo/função:      
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município/estado:      
abaixo assinado, comprometo-me a:

· manter sigilo e confidencialidade de toda informação documentada escrita ou por meio eletrônico, recebida por mim, no desempenho de minhas funções, em minha unidade de lotação, e as que eu tiver acesso ou me forem apresentadas pelo Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN/SC);
· não produzir cópias ou de qualquer forma reproduzir, ou ainda, transferir para outra parte, quaisquer documentos referentes a usuários e informações confidenciais de pacientes sem autorização do LACEN/SC; 

· não divulgar a terceiros a natureza e o conteúdo das informações, mantendo meu compromisso de não quebrar a confidencialidade do cliente e da instituição;

· não repassar a terceiros o LOGIN e a SENHA de acesso ao Sistema, sendo os mesmos de uso pessoal e intransferível;

· informar a Divisão de Informática do LACEN/SC caso ocorra o meu desligamento desta unidade, para que meu acesso ao sistema informatizado de emissão de resultados seja desativado.

Tipo de Estabelecimento:   FORMCHECKBOX 
 Vigilância Epidemiológica     FORMCHECKBOX 
 Laboratório da Rede     FORMCHECKBOX 
 Outros
	Nome da Unidade:                                                                          

	Nº CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde):      

	Endereço:      

	CNPJ:      

	Responsável Técnico (Nº do Conselho):        

	Telefone:      
	E-mail:      


Data:      

_______________________________
    ______________________________________

Assinatura do usuário


   Assinatura e carimbo da chefia imediata
Obs.: Os dados de acesso serão enviados ao e-mail informado e a liberação do cadastro somente será realizada após o recebimento do documento original pela Divisão de Informática do LACEN/SC. O termo deverá estar totalmente preenchido de forma legível, de preferência digitado, assinado e carimbado pelo usuário do sistema e pela chefia imediata.


