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                        Programa Cuidado Raro – UCB 
TERMO DE ACEITE PARA ADESÃO AO PROGRAMA CUIDADO RARO
Confirmo que li, compreendi e estou de acordo com o Regulamento do Programa disponível no site do Programa Cuidado Raro https://cuidadoraro.com.br. Sendo assim, quero realizar o meu cadastro e prosseguir com o cadastro do paciente no Programa Cuidado Raro para solicitar o exame de suporte ao diagnóstico da Síndrome de Dravet. 
Confirmo que compreendi que devo encaminhar ao Programa somente aqueles pacientes que atendam a todos os critérios de elegibilidade estabelecidos pelo Regulamento.
Reconheço que o Programa Cuidado Raro não interfere, em hipótese alguma, na minha autonomia e conduta médica, cabendo exclusivamente a mim as decisões clínicas relativas aos meus pacientes.
Declaro que atuarei em conformidade com os princípios éticos e legislação aplicável. 
Estou ciente de que a UCB disponibiliza canal confidencial para relatos de condutas inadequadas, assegurando a confidencialidade e a proteção contra retaliação (Integridade | UCB Brazil).




______________________________ (Cidade) _______ de __________ de 20___



_______________________________________________________
(Assinatura do Médico)

 
Nome do médico: ____________________________________________

CRM-UF: __________________________________

                                                                                                                                                               1 de 2
image1.png
Cuidado Raro

63 ONWARD




