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Para o paciente



DENTISTA (nome e endereço)
…………………………………………..
…………………………………………..
…………………………………………..
…………………………………………..

AUTORIZAÇÃO DE DIVULGAÇÃO DO PACIENTE

Eu, …………………………………………..  aceito e autorizo o meu dentista (acima indicado) a divulgar os registos relativos ao meu diagnóstico, cuidados e processo de tratamento (incluindo procedimentos cirúrgicos) à Foundation for Oral Rehabilitation (“FOR”) para armazenamento numa base de dados.
Os registos encontram-se em três formatos distintos (juntos formam os “Registos”):
· Formato escrito. Uma descrição e explicação por escrito das condições médicas relativas ao meu tratamento dentário, o(s) tratamento(s) realizado(s), incluindo os materiais utilizados; 

· Fotografia. Fotografias de “antes” e “depois” dos meus dentes, assim como retratos totais ou parciais do rosto que mostrem os meus dentes nas etapas pré e pós-tratamento; e

· Vídeo. Vídeos no formato de entrevista e/ou documentário.
Também aceito e autorizo a FOR a:
·  utilizar os Registos para o(s) fim(ns) que aceitei em baixo (“Fim[ns] acordado[s]”); e 
· partilhar os Registos com outros indivíduos ou organizações, sempre que tal for necessário para cumprir um Fim acordado. 


Marque a(s) caixa(s) abaixo se aceitar a utilização dos seus Registos para esse fim.

FINS EDUCATIVOS E DE INVESTIGAÇÃO (que não me identificarão pelo nome), incluindo:
· como estudo de caso (impresso ou digital) para educar a comunidade dentária
· publicação (impressa ou digital) enquanto estudo de caso em documentos científicos e dentários relevantes
· para fins de investigação por parte da comunidade dentária
· como estudo de caso (impresso ou digital) para informar eventuais pacientes sobre o processo de tratamento 

	FINS DE COMUNICAÇÃO (que poderão utilizar o meu nome próprio ou o pseudónimo preferido abaixo indicado) para promover a FOR como um recurso educativo para a comunidade dentária, incluindo

· em website(s) de medicina dentária 
· nas redes sociais 
· em canais digitais orientados para a comunidade dentária
· em revistas dentárias (impressas ou digitais)
· em materiais para conferências de medicina dentária 
Também aceito que a FOR:
· retoque e altere de qualquer outra forma as fotografias, imagens e vídeos (juntos, ‘Imagens’) incluídos nos Registos (de acordo com a prática de comércio justo para a utilização de Imagens); e
· efetue um número ilimitado de cópias dessas Imagens e que as cópias possam ser da totalidade ou de parte da Imagem
Compreendo que:
· a FOR irá manter os direitos de publicação destas Imagens; 
· a FOR irá processar as minhas informações pessoais de acordo com a sua política de privacidade, que pode ser consultada em www.for.org/en/privacy-policy

· tenho o direito de aceder, solicitar a modificação ou eliminação, ou obter cópias das minhas informações pessoais, dentro dos limites permitidos pela legislação aplicável;

· a FOR irá utilizar controlos técnicos e organizacionais adequados para manter os Registos em segurança;

·  ao utilizar os Registos para um Fim acordado, a FOR poderá transferir as minhas informações pessoais para fora do meu país de residência, onde a legislação relativa à proteção de dados poderá ser diferente;

· se eu tiver dúvidas quanto ao modo como a FOR trata as minhas informações pessoais, poderei entrar em contacto através do e-mail privacy@for.org para receber assistência;

· não receberei direitos de autor, retribuições ou qualquer tipo de compensação pelo uso dos Registos ou das Imagens; e

· poderei anular esta autorização enviando um e-mail para privacy@for.org, mas a revogação não irá afetar quaisquer ações realizadas até à data da mesma.

Dentro dos limites permitidos pela legislação aplicável, comprometo-me a não processar ou instituir processos, reclamações ou exigências contra a FOR ou os seus titulares de licença ou cessionários no que respeita à utilização dos meus Registos ou Imagens para um Fim acordado.

Li cuidadosamente o presente formulário de autorização de divulgação e compreendo-o na íntegra.


	Assinatura do paciente (ou pai, mãe ou tutor)




	Relação com o paciente (se aplicável)




	Data




	Pseudónimo





O indivíduo que assinou este formulário deverá receber uma cópia da presente Autorização de divulgação.
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