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:

Revogo/revogamos a(s) seguinte(s) parte(s) do(s) compromisso(s) que através desse consentimento
informado assumi/assumimos (assinalar com uma cruz a(s) situagdo/situagées aplicavel/aplicaveis):

]

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

A autorizagdo para o uso dos espermatozoides/ovécitos para serem usados em
projetos de investigagéo cientifica

E consinto/consentimos na descongelagdo 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/ovécitos a outra(s) pessoa(s) beneficiaria(s) de tratamento de PMA

A ndo autorizagdo para o uso dos espermatozoides/ovdcitos em projetos de
investigagdo cientifica e consinto/consentimos nessa doagdo de espermatozoides/
ovocitos para serem usados em projetos de investigacao cientifica

A autorizagdo da doagdo dos embribes a outra(s) pessoa(s) beneficiaria(s) de
tratamento de PMA

A autorizacdo para o uso dos embribes para serem usados em projetos de investigacéo
cientifica

E consinto/consentimos na descongelagao e eliminagdo desses embries

A ndo autorizagdo da doagdo dos embribes a outra(s) pessoa(s) beneficiaria(s) de
tratamento de PMA e consinto/consentimos nessa doagdo de embrides a outra(s)
pessoa(s) beneficiaria(s) de tratamento de PMA

A ndo autorizagdo para o uso dos embriées em projetos de investigagao cientifica e
consinto/consentimos nessa doagdo de embrides para serem usados em projetos de
investigagdo cientifica
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I:I E mais declaro/declaramos que (declaragGes 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 beneficirias)

NOME
ASSINATURA
N.° ID CIVIL/PASSAPORTE

Médicalo: / /

PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

O CNPMA é o responsavel pelo tratamento dos dados pessoais recolhidos no ambito do tratamento para o qual é expresso
o consentimento por via do presente documento. Estes dados serédo tratados no ambito do exercicio das atribuigdes do
CNPMA para regular, fiscalizar e acompanhar a pratica da Procriagdo Medicamente Assistida em Portugal, instituidas pela
Lei n.° 32/2006, de 26 de julho, na sua atual redagao.

Os seus dados pessoais serdo objeto de tratamento seguro, sendo sujeitos a medidas técnicas e organizativas destinadas
a salvaguardar a sua confidencialidade, integridade e disponibilidade. Os dados serdo conservados em observancia do
prazo legal de retenc&o aplicavel.

O CNPMA garante aos titulares de dados o exercicio dos direitos legalmente consagrados. Para o exercicio dos referidos
direitos ou para esclarecimento de duvidas relativas ao tratamento dos seus dados pessoais, deve apresentar pedido escrito
ao CNPMA, nomeadamente por e-mail para dpo.cnpma@ar.parlamento.pt ou por correio para Conselho Nacional de
Procriagdo Medicamente Assistida, Assembleia da Republica, Palacio de S&o Bento, 1249-068 Lisboa.
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