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IBOL TERMO DE CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE DADOS

Instituto Brasileiro
de Oftalmologia

Prezado usuario,

O IBOL, sempre atento as determinagdes legais e visando aprimorar a exceléncia na prestagao de
servico, bem como a manutencao da relacdo de credibilidade, solicita, nos termos da Lei
13.709/2018, Lei Geral de Protecdo de Dados, o fornecimento de determinados dados pessoais
(nome, N° de identidade, endereco, convénio etc.) e também alusivos as condicdes de saude,
todos com adequacao a prestacao do servico proposto e, para essa finalidade, no intuito de que
possam ser armazenados e usados com toda a seguranca técnica e administrativa, privacidade e
responsabilidade.

Com o consentimento, os dados coletados serao tratados, e permitira por exemplo:

A comunicagdo com o usuério/paciente, g/’ O recebimento de sugestdes, criticas e
sobre consultas, exames e procedimentos; avaliagdes;

O acesso as informacgdes sobre o seu
prontuario médico feito pelos profissionais
envolvidos;

A solugao técnica por nossos profissionais
(diagndstico, tratamento, prevengao);

A transmissdao e comunicagao entre os
departamentos do IBOL e aos
colaboradores, quando necessarios para o
seu atendimento.

As autorizagdes, prestacdes de contas junto
a operadoras de prestadoras de servigcos
médico-hospitalares (planos de saude do
titular);

A realizagao de producao cientifica derivada de analises obtidas dos dados para o desenvolvimento da
assisténcia a saude, bem como estudos retrospectivos observacionais e educagdo médica continuada.
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O IBOL, igualmente, podera transmitir dados ao cumprimento de ordens judiciais, obrigagdes contidas na
legislacdo em vigor, da Autoridade Nacional de Protecdo de Dados ou de outras autoridades publicas
competentes.

Vocé como Titular dos dados podera a qualquer tempo solicitar, expressamente e por escrito, o acesso,
corregdo, limitagdo do tratamento, portabilidade e eliminacdo dos dados, dentre outros direitos expressos
na LGPD, basta entrar em contato conosco através da Ouvidoria (ouvidoria@ibol.com.br) ou DPO
(dpo@ibol.com.br).

Este consentimento poderd ser revogado pelo Titular, a qualquer momento, mediante solicitagdo via e-
mail ou correspondéncia ao Controlador, ressaltando que eventual revogacdo pode comprometer parcial
ou totalmente a prestagao dos servicos.
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D Autorizo D N&o autorizo
Rio de Janeiro, de de 20 .
Ass.:

Nome do paciente:

Nome do representante legal (Qquando aplicavel):

RG ou CPF:
E-mail: Prontuario: [ ]




