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TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA PARA ACOMPANHAMENTO DE

ESTAGIARIOS
Eu, , portador(a) do RG ,
inscrito(a) no CPF sob o nimero , com Registro no Conselho
Federal de Medicina sob o numero , em

funcdo da prestacdo de servicos médicos e hospitalares, para este ato denominado
INSTRUTOR, que exerco nas dependéncias da ASSOCIACAO DOS FORNECEDORES DE
CANA — SECGAO HOSPITAL, ( aqui denominado apenas “Hospital” ), declaro-me ciente
das regras que devo seguir, no papel de tutor dos ESTAGIARIOS que me acompanharem,
e que constam abaixo.

1. O presente Termo tem por objetivo estabelecer as responsabilidades,
condicdes de relacionamento e uso de informagdes do Hospital dos Fornecedores de
Cana entre INSTRUTORES e ESTAGIARIOS, durante a vigéncia do presente estagio
voluntario.

2. O INSTRUTOR ficara encarregado de colher e fornecer documentacao
solicitada pelo Hospital, para aprovacao de suas visitas e estudos académicos dentro de
suas dependéncias, como exemplos importantes, mas nao se limitando a estes,
documentos que comprovem a regularizagao do curso perante o MEC, comprovante de
matricula entre outros.

3. O INSTRUTOR se responsabilizara pelos atos cometidos pelos
ESTAGIARIOS, posto que o presente estagio ndo resta em na realizacdo de NENHUMA
atividade técnica, servindo apenas para observacao e acompanhamento de
procedimentos e rotinas do Hospital.

4, Todo estagiario deve assinar conhecimento das normas internas do HFC,
apresentadas em video no link (link de intranet do HFC e/ou da faculdade) E sera
responsabilidade do INSTRUTOR zelar para que as regras e politicas a sejam seguidas
no HFC Salde pelos ESTAGIARIOS, especialmente no que diz respeito a evitar uso de
celulares, respeitar o siléncio, além do uso de trajes adequados (proibidas roupas curtas
e transparente e ndo conformes a NR 32 e uso de jalecos fora das dependéncias do
Hospital).

5. Todas as informac0es técnicas obtidas através do estudo académico e
relacionadas a colaboradores, pacientes, clientes, demais prestadores de servicos,
documentos, dados e funcionamento, organizacao ou desempenho do Hospital serdao
tidas como CONFIDENCIAIS E SIGILOSAS, cabendo ao INSTRUTOR informar os
ESTAGIARIOS quanto as normas internas e necessidade do sigilo, conforme a Lei'Geral
de Protecdo de Dados (LGPD) - Lei n° 13.709/2018 e outras que vierem a altera-las,
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além das determinacOes de 6rgaos reguladores/fiscalizadores sobre a matéria, em
especial quanto ao uso, manuseio e guarda dos dados pessoais e equivalentes.

6. As informagBes confidenciais demonstradas aos ESTAGIARIOS somente
poderdo ser abertas a terceiro mediante consentimento prévio e por escrito do
Hospital.

7. O sigilo se aplica também aos dados pessoais e sensiveis, quaisquer

informagdes que vier a ter acesso em fungao dos estudos, havendo necessidade
expressa de autorizacdo do titular dos dados para informagGes passadas a terceiros.
Compromete-se a seguir as clausulas de confidencialidade sob pena da lei

7.1)  Serdo consideradas para efeito deste termo toda e qualquer informagao,
patenteada ou ndo, de natureza técnica, operacional, comercial, juridica, Know-how,
invengdes, processos, formulas e designs, patentedveis ou nao, sistemas de producao,
logistica e layouts, planos de negdcios (business plans), métodos de contabilidade,
técnicas e experiéncias acumuladas, documentos, contratos, papéis, estudos, pareceres
e pesquisas a que o Estudante tenha acesso, por meio fisico, eletronico ou oral.

7.2)  Para os fins deste documento e da Legislacao de Protecdao de Dados,

especificam as seguintes definigdes:

. Dado Pessoal: informacdo relacionada a pessoa natural identificada ou
identificavel.
. Dado Pessoal Sensivel: Dado pessoal sobre origem racial ou étnica,

convicgao religiosa, opinido politica, filiagdo a sindicato ou a organizagdo de carater
religioso, filoséfico ou politico, dado referente a saude ou a vida sexual, dado genético
ou biométrico, quando vinculado a uma pessoa natural.

. Titular: Pessoa natural a quem se referem os dados pessoais que sao

objeto de tratamento.

. Tratamento: Toda operacao realizada com dados pessoais, como as que
se referem a coleta, producgao, recepgao, classificacao, utilizagao, acesso, reproducao,
transmissao, distribuicao, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminagao,
avaliacdo ou controle da informacdo, modificagdo, comunicagao, transferéncia, difusao

ou extracgao.

8. A ndo observancia das disposicoes de confidencialidade estabelecida
neste instrumento sujeitard o ESTAGIARIO, bem como seu INSTRUTOR a apuragao e a
medidas legais cabiveis..
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9. As Partes declaram conhecer as normas de prevencdo a corrupcao
previstas na legislacao brasileira, dentre elas, a Lei de Improbidade Administrativa (Lei
n° 8.429/1992) e a Lei n°® 12.846/2013 e seus regulamentos (em conjunto, “Leis
Anticorrupgdo”) e se comprometem a cumpri-las fielmente, por si e por seus sécios,
colaboradores, bem como exigir o seu cumprimento pelos terceiros por elas
supervisionados.

10. O nao cumprimento das cldusulas aqui dispostas importara de pleno
direito, independentemente de aviso ou notificacdo, na interrupgao imediata do Estagio,
além do fim do presente Termo.

11. Sendo certo que o INSTRUTOR definido neste Termo ird supervisionar

acompanhamento nas areas de
, , 0s

ESTAGIARIOS
, no dia e horario , sempre

responsavel pela observancia quanto as regras internas e de sigilo.

Assim, ciente do teor, e apos ter lido e discutido, assino o presente documento
perante duas testemunhas, para os devidos fins de Direito.

TESTEMUNHAS:

1 2.
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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