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ESTIPULAGOES POSTERIORES A ASSINATURA DO CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu/nds abaixo-assinado(s) venho/vimos por este meio e por referéncia ao(s) consentimento(s) informado(s)

(identificar o(s) consentimento(s) informado(s) em causa) que assinei/assinamos em / / (data da assinatura do
consentimento informado), declarar o seguinte:

|:I Revogolrevogamos a(s) seguinte(s) parte(s) do(s) compromisso(s) que através desse consentimento
informado assumi/assumimos (assinalar com uma cruz a(s) situagao/situagbes aplicavel/aplicaveis):

A autorizagdo da doacdo dos espermatozoides/ovicitos a outra(s) pessoa(s)
beneficiaria(s) de tratamento de PMA

A autorizagdo para o uso dos espermatozoides/ovdcitos para serem usados em
projetos de investigacao cientifica

E consinto/consentimos na descongelacdo e eliminagdo desses
espermatozoides/ovécitos

A ndo autorizagdo da doacdo dos espermatozoides/ovécitos a outra(s) pessoa(s)
beneficiaria(s) de tratamento de PMA e consinto/consentimos nessa doagdo de
espermatozoides/ovacitos a outra(s) pessoa(s) beneficiaria(s) de tratamento de PMA

A ndo autorizagdo para 0 uso dos espermatozoides/ovdcitos em projetos de
investigacdo cientifica e consinto/consentimos nessa doagdo de espermatozoides/
ovocitos para serem usados em projetos de investigagao cientifica

U U U U

A autorizacdo da doacdo dos embribes a outra(s) pessoa(s) beneficiaria(s) de
tratamento de PMA

A autorizagéo para o uso dos embriées para serem usados em projetos de investigagéo
cientifica

E consinto/consentimos na descongelacao e eliminagao desses embrides

A nao autorizagdo da doacdo dos embrides a outra(s) pessoa(s) beneficiaria(s) de
tratamento de PMA e consinto/consentimos nessa doagcdo de embrides a outra(s)
pessoa(s) beneficiaria(s) de tratamento de PMA

A néo autorizagdo para o uso dos embridées em projetos de investigacédo cientifica e
consinto/consentimos nessa doagdo de embrides para serem usados em projetos de
investigacao cientifica

U U UU U

Estipulagoes posteriores a assinatura do Cl - maio 2020
Pagina 1



6 CnpmMasiymdesis

I:I E mais declaro/declaramos que (declaragdes adicionais que a(s) pessoa(s) beneficiaria(s) queiram aditar):

NOME

ASSINATURA

N.° ID CIVIL/PASSAPORTE

(2.° nome a preencher quando se trate de duas pessoas beneficiarias)

NOME

ASSINATURA

N.° ID CIVIL/PASSAPORTE

Médicalo: /
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