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Comissédo para a Dissuaséo da Toxicodependéncia de Aveiro

CONSENTIMENTO INFORMADO
COMO REALIZAR A ASSINATURA DIGITAL?

1. Abrir o documento em PDF que se encontra em anexo no e-mail. Deve ter o adobe reader instalado.

Caso ndo tenha, pode fazé-lo gratuitamente através deste link https://get.adobe.com/br/reader/?promoid=KSWLH

2. Selecionar Separador “Ferramentas”
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Esta norma de consentimento informado visa garantir que o utente foi informado de todas as limitagdes ©

3. Selecionar “Preencher e assinar”
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4. Clique onde diz “Preencher e assinar”
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5. E aberta uma pégina nova com a seguinte barra de ferramentas
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CONSENTIMENTO INFORMADO

INTERVENGAO/ACOMPANHAMENTO A DISTANCIA

A tecnologia tem evoluido continuamente, sendo a area da comunicagdo, até pela sua importancia para o Ser-
humano, uma das dreas onde essa evolugdo mais se faz sentir. A comunicagdo a distancia cria possibilidades cada
vez mais préximas daquilo que € o contacto real entre as pessoas.

N3o obstante, o instrumento central de uma intervengdo/acompanhamento é a relacdo interpessoal, pelo que

qualquer alteragdo 3 mesma podera ter implicagdes no processo de intervengdo/acompanhamento. E

importante, por isso, que o utente que recorre aos servigos do técnico a distdncia, nomeadamente com recurso
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6. Com o cursor do rato, apos ler a informagdo, avance para a pagina final do documento. Tera ja o
consentimento do técnico assinado, faltando apenas o seu preenchimento e assinatura.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu Carla Coelho, Psicéloga da CDT de Aveiro, confirmo que informei e expliquei de forma adequada e inteligivel,
ofa meu/minha utente Anténio Alves (neme ficticio), com o processa de contraordenagio n.2 0050/2020

Parte do (numero ficticio) sobre as questdes relacionadas com a intervengiio & distancia (Colocar o tipo de intervengio)

TéC n | CO sessdo psicoeducativa, com especial &nfase para as suas limitagies quando comparada com a intervencio face

a face e com as q

de pri

pondi a todas as questies que me foram colacadas pelofa

meu/minha /utente.

Nome Legivel: Carla Coelho

s lio

Aveiroflocal), /__18__/ 03__/_ 2020, (data)
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Parte que
deve Eu (nnme)l utente dofa Técnicofa (nome)
p ree n C h e r: 1di e declaro livremente aceitar intervengdo 3 distdncia (Colocar o tipo
de Intervenc3o) tendo tido oportunidade de colocar todas as
questfes que entendi pertinentes e para todas elas ter abtido respasta esclarecedora.
Ao colocar o o ) ' i
Mais fui informado que perante a necessidade de cancelar ou alterar o agendamento, devo notificar o técnico
cursor do rato . ! \ ) i
q com antecedéncia por telefone ou e-mail. Garanto também estar num espago tranquile, privade e livre de
» sobre as linhas

distrag@es durante a sess3o.

deve clicar 2
vezes e
automaticamente
permite que
escreva

Posto isto, assino o presente consentimento informado.

Nome Legivel

(local), /___ /. / (data)
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Eu (nome)ANtSNic Alves
Carla Coelho

utente do/z Técnico/a (nome)

P 1di e declaro livremente aceitar intervengio 4 distdncia (Colocar o tipo
de Interveng3o) SESSAO psicoeducativa

tendo tido oportunidade de colocar todas as

questfes que entendi pertinentes e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora.

Mais fui informado que perante a necessidade de cancelar ou alterar o agendamento, devo notificar o técnico
com antecedéncia por telefone ou e-mail. Garanto também estar num espaco tranquile, privado e livre de
distragdes durante a sessio.

Posto isto, assino o presente consentimento informado.

Antonio Alves

Ni Legivel
ome egie A A @ EE -
ilhavo focal) 218 ',nj 2020 | 412)

18/03/2020

Comissio para a Dissuasio da Toxicodependéncia de Aveira
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7. Depois de preenchido deve assinar

[ Consentimento informado - exemplificativo utente.pdf - Adobe Acrobat Reader DC - X
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[Assiffer documento digitando ou desenhando uma assinatura

Eu (nome) Anténio Alves utente do/z Técnico/a (nome) E%
Carla Coelho

P 1di e declaro livremente aceitar interveng8o 4 distdncia (Colocar o tipo
de Interveng3o) 565580 psicoeducativa

tendo tido oportunidade de colocar todas as

questfes que entendi pertinentes e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora.
Mais fui informado que perante a necessidade de cancelar ou alterar o agendamento, devo notificar o técnico
com antecedéncia por telefone ou e-mail. Garanto também estar num espago tranquilo, privade e livre de

distragfes durante a sess3o.

Posto isto, assino o presente consentimento infermado.

Nome Legivel Antonio Alves

P ON
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8. Clica no Separador “Assinar” e “Adicionar Assinatura”
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Adicionar assinatura € Eé
Eu (nome) Anténio Alves Ecnico/a (nome) E{‘}
Carla Coelho compreendi e declaro livre Adicionar iniciais ﬂ ia (Colocar o tipo =
de Intervengdo) sesséo psicoeducativa colocar todas as (B
questfes que entendi pertinentes e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora.
Mais fui informado que perante a necessidade de cancelar ou alterar o agendamento, devo notificar o técnico .
com antecedéncia por telefone ou e-mail. Garanto também estar num espago tranquile, privado e livre de Eii

distragdes durante a sessio.

Posto isto, assino o presente consentimento infermado.

Nome Legivel Anténio Alves

Assinatura
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9. Clica onde diz “Desenhar” e com a ajuda do Rato onde esta a seta verde, faz a sua assinatura.

Cons
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Salvar assinatura

Cancelar

10. Tenha em atenc¢do que salva a sua assinatura como indica a seta verde abaixo. Depois clique em

“Aplicar” e aguarde.
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Digitar Desenhar Imagem

Limpar

Salvar assinatura

11. No seu cursor do rato aparece a sua assinatura e coloca em cima do local onde diz assinatura.
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Eu (rmme]Amf’ni':’AIVeS utente do/z Técnico/a (nome)
Carla Coelho

compreendi e declaro livremente aceitar intervengo 3 distdncia (Colocar o tipo

de Intervengio) SESSE0 psicoeducativa tendo tido oportunidade de colocar todas as

questées que entendi pertinentes e para todas elas ter abtido respasta esclarecedora.

Mais fui infformado que perante a necessidade de cancelar ou alterar o agendamento, devo notificar o técnico
com antecedéncia por telefone ou e-mail. Garanto também estar num espago tranquilo, privade e livre de
distragfies durante a sess3o.

Posto isto, assino o presente consentimento informado.

Antonio Al VS\S

Nome|Legivel

Assinatura )W%
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12. Guarda o documento, acrescentando no final “Assinado”
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Arguivo

Eu (nume!iAnk'mioAl\’es utente do/a Técnico/a (nome)
Carla Coelho

compreendi e declaro livremente aceitar intervengo 3 distancia {Colocar o tipo

de Interveng3o) sessao psicoeducativa tendo tido oportunidade de colocar todas as

questfes que entendi pertinentes e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora.
Mais fui informado que perante a necessidade de cancelar ou alterar o agendamento, devo notificar o técnico
com antecedéncia por telefone ou e-mail. Garanto também estar num espaco tranquilo, privado e livre de

distragdes durante a sessio.

Posto isto, assino o presente consentimento informado.

Nome Legivel NTONI0 AlVES

Paavomsr e
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Salvar na pasta recente...

Meu Computador

Document Cloud [ Intervencdo & Distancia COT
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Desktop
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C\Users\Carla\Desktop\analisar para cdt\

Fisioterapia e nutricio
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13. Depois de devidamente preenchido e assinado volta a remeter para o e-mail do Técnico que o esta a

acompanhar.

Obrigada pelo cuidado e atencao!
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