K LACEN

Laboratério Central de Saude Publica EstADO po CEARA

Secretaria da Saiide

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Eu, ,

abaixo assinado, comprometo-me a:

1. Tratar com estrita confidencialidade toda informacado, documentada ou nao, recebida
por mim no desempenho de minhas fun¢des na unidade e nao divulgar tais informagdes a

qualquer pessoa ou organizagao, incluindo outros empregadores ou contratantes;
2. Nao produzir copias, ou de qualquer forma reproduzir, ou ainda transferir para outra

parte, quaisquer documentos referentes a usuarios e informagdes confidenciais referentes a

laudos de pacientes, sem autoriza¢ao superior.

Laboratorio / Unidade:

Nome do Usuario:

Modulo: Municipio:

Funcao: () Cadastro; ( )Farmacéutico; ( ) Vigilancia; ( ) Coord. Regional,

() Supervisao; () Outra:

CPF: .CRF: ( )
Email: Telefone: ( )
DATA: / /

Assinatura do Colaborador Assinatura da Chefia Imediata



