Consentimento Informado

REGISTO NACIONAL DE CRIANCAS E ADOLESCENTES SEGUIDOS EM CONSULTA DE
OBESIDADE PEDIATRICA

Este documento pretende fornecer-lhe a informacéo essencial de que depende o seu acordo para a participacgao voluntéria
do seu filho no Registo Nacional de Criancas e Adolescentes seguidos em consulta de Obesidade Pediatrica.

O presente documento é um requisito necessario para essa participagdo. Pede-se que o leia, coloque as suas dividas a
guem lho apresenta e, se quiser participar, assine o documento. Leve o tempo que entender necessario para examina-lo.

QUAL E O OBJECTIVO DO REGISTO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES SEGUIDOS EM
CONSULTA DE OBESIDADE PEDIATRICA?

As criancas e adolescentes com excesso de peso e obesidade necessitam de acompanhamento médico regular e tém maior
risco de desenvolver doengas do foro cardiovascular, ortopédico e psicoldgico, entre outras. A obesidade pediatrica € uma
doenca recente, pelo que em alguns aspectos € pouco percebida e conhecida.

Como tal, a informagédo que presta ao seu médico € muito importante. O Grupo Nacional de Estudo e Investigacdo em
Obesidade Pediatrica (GNEIOP), em ligagado com o(s) pediatra(s) que o assiste(m), pretende melhorar a prestagdo dos
cuidados ao seu filho bem como estudar e entender as causas responsaveis pela obesidade. Pretende ainda evitar, dentro do
possivel, a ocorréncia das complicacdes da obesidade e, quando estas acontecem, pretende optimizar o seu tratamento.
Pretende finalmente seguir a evolucéo das criancas e adolescentes portugueses com obesidade ao longo do seu
crescimento, no sentido de perceber as consequéncias na saude futura. Os resultados dos estudos resultantes destes
objectivos serdo fundamentais para que os médicos que cuidam destas criancas e adolescentes optimizem o tratamento
prestado através de um maior conhecimento da doenga mas sobretudo sdo importantes para os doentes que sofrem de
obesidade ou das suas complicacdes.

Este registo encontra-se aprovado pela Comissdo Nacional de Proteccdo de Dados bem como pelo Comité de Etica do
Hospital.

O QUE IMPLICA PARA MIM/PARA O MEU FILHO(A) A PARTICIPACAO NESTE REGISTO?

Com o seu consentimento estara a dar autorizacdo ao médico do seu filho(a) para fornecer dados clinicos respeitantes a ele,
ao seu estado de salide e aos tratamentos que esta a fazer. Estes dados sdo anénimos e confidenciais, ndo o identificam e
ndo serdo analisados individualmente, mas agrupados com os dados de criangas e adolescentes com excesso de
peso/obesidade, a nivel nacional

Se subsistirem algumas dividas ou forem necessarios esclarecimentos suplementares previamente a sua participagéao,
podera contactar:

Nome: _
E-mail / site: _

Nome do Participante:

Nome do médico que obteve o consentimento informado: _
Data de obtencéo: 26-10-2018
Compreendi o que me foi exposto e esclareci as minhas dividas

Autorizo que todos os dados clinicos na posse deste Servigo de Pediatria sejam utilizados para fins de investigacéo clinica

@) Sim, autorizo

O N3o autorizo

(Assinatura legivel do responsavel pela incluséo) (Assinatura do proprio participante/ representante legal)

Cépia para o médico
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