Formulário 1 Comunidade de Massachusetts 		   CONSENTIMENTO DA PACIENTE PARA
kit de coleta de evidências de violência sexual 		 EXAME DE AGRESSÃO SEXUAL 

		 		Nome da paciente					Data de nascimento da paciente 			

Endereço da paciente					Número de telefone da paciente

Serviços de intérprete utilizados:  Sim  Não Se sim,, Nome/Nº do ID:

Formulário(s) traduzido(s) usado(s)    Sim  Não      Idioma:

Eu consinto e autorizo	 (profissional de saúde ou enfermeiro forense especializado 
em violência sexual (SANE)) e 	 e o hospital a realizarem os seguintes procedimentos:

ETIQUETA DA PACIENTE
AFIXAR A ETIQUETA DE CÓDIGO DE BARRAS AQUI

	PROCEDIMENTO
	CONSINTO
	NÃO CONSINTO
	INICIAIS DA PACIENTE

	· Obter histórico
	
	
	


	· Realizar exame físico
	
	
	


	· Coletar evidências que podem incluir cabelo, amostras 
de fluidos corporais, amostras de sangue e roupas
	
	
	


	· Administrar tratamento médico adequado
	
	
	


	· Discutir e colaborar com a equipe de atendimento em relação a:
· Medicações para prevenir Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) e testes de IST
· Exames de gravidez
· Contracepção de emergência para prevenção da gravidez
	





	





	







	· Fotografar lesões físicas
	
	
	


	· Discutir o caso com as autoridades policiais
	
	
	


	· Discutir o caso com o profissional de saúde/enfermeiro forense pediátrico no Centro de Defesa da Criança/Equipe de Proteção à Criança, se indicado
	
	
	


	· Outro (especifique): 	
	
	
	


	· Consulta do Exame com MA TeleSANE (se utilizado):
 Nome:                                                                                       	
	

	

	





Assinatura do pai ou responsável:                                                    	Nome impresso do profissional médico ou SANE:			                                

Se for o responsável, relação impressa com a paciente:                          Se aplicável, nº do certificado MA SANE:			_______ 

Data:       /       /                   					Assinatura do profissional médico ou SANE:      				                                        

Data:       /       /		                                       
Iniciais da paciente           : Eu entendo que, se eu escolher denunciar minha agressão à polícia ou se eu tiver menos de 16 anos de idade, meu kit será transportado para o laboratório de criminalística e SERÁ ANALISADO. Eu entendo que, se eu tiver 16 anos de idade ou mais e não denunciar minha agressão à polícia, meu kit será armazenado e NÃO SERÁ ANALISADO, a menos que eu escolha denunciar às autoridades policiais em uma data posterior.
[bookmark: _GoBack]Iniciais da paciente            : Eu entendo que o número do meu kit será inserido no sistema TRACK-KIT® de Massachusetts, mas não incluirá meu nome ou informações pessoais. Receberei um cartão com o número do meu kit e uma senha que me permitirá rastrear a localização do meu kit. Se eu reportar à polícia, as autoridades policiais terão acesso ao meu nome e número do kit.
Iniciais da paciente            : Eu entendo que as informações contidas neste prontuário médico são confidenciais e privadas, e protegidas pela lei estadual. Na maioria das circunstâncias, o prontuário médico será divulgado somente com minha permissão por escrito. No entanto, entendo que as informações médicas devem ser divulgadas se intimadas pelo tribunal.
Iniciais da paciente              :Eu entendo que o Programa de Enfermeiros Forenses Especializados em Violência Sexual do Departamento de Saúde Pública de Massachusetts pode revisar a documentação da minha visita ao Pronto Socorro, incluindo fotos, para fins de garantia de qualidade.


RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS                        PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY

2025  https://www.mass.gov/info-details/ma-sane-protocols-for-sanes-and-emergency-department-clinicians


