ANEXO | — TERMO DE CONSENTIMENTO - PACIENTE

A Merck S.A., Data:
Nome:
Data de Nascimento: N° protocolgquando disponivel)
CPF: RG:
Endereco:
Bairro: Cidade/ UF:
Telefone: Celular:
E-mail:

Autorizo a Merck S.A. a utlizar os dados acima essficamente para receber
informagdes sobre o Programa de Testes RAS, par deee-mail e telefone. Autorizo,
também, expressamente, a realizacdo do exame geigeese mutacdo do gene KRAS
e NRAS, ambos nos éxons 2, 3 e 4, como forma dkaedia médica para fins de
definicdo do tratamento adequado para pacientesdtagmostico de cancer colorretal
metastatico (CCRm), estadios Ill e IV e reconhege gs dados pessoais acima serédo
utilizados para fins da solicitacdo e realizacaoreferido exame, bem como para a
elaboragao do respectivo laudo.
Estou ciente e ndo me oponho que o Programa desTB#S seja patrocinado pela
empresa Merck. Além disso, reconheco e tenho iémeia de que minha participacéo
no referido Programa:

(1) nao representara a recomendacao, prescricdo gatiredade de aquisicao

de qualquer medicamento produzido e/ou comercadipela Merck;

(i) nao interferira, de forma alguma, na independédoianédico responsavel
pelo meu acompanhamento, o qual mantera sua au@mara escolha da
terapia que considerar adequada para 0 meu trai@men

(i)  ndo representara qualquer tipo de garantia de done@to de qualquer
produto farmacéutico destinado ao tratamento dentesk enfermidade,
constatada por meio da realizacdo dos exames amdtoograma,

(iv)  Osdados pessoais acima informados seréo:
a. coletados, processados e armazenados para finsoldatagdo e
realizacdo do exame, bem como para a elaboracéspectivo laudo;
b. armazenados por um periodo de 05 (cinco) anos tarcda data de
disponibilizacdo do laudo;




c. acessados e armazenados, apenas e tdo-somenf@rigoda empresa
terceirizada pela Merck, responsavel pelo gerera@ondo Programa e
denominada Integra Medical Ltda., ou qualquer owjug venha a
substitui-la, por critério unico e exclusivo da ®leralém do laboratoério
gue realizara o exame, sendo assegurada minhaigdada;

v) reconheco que tenho a opcdo de encaminhar/traaspoessoalmente a
amostra para realizacdo do exame em outro labmratiar minha livre
escolha e confianca, arcando com 0s custos regpgctiem necessidade de
adesdo ao Programa e assinatura do presente Termo;

(vi)  as amostras biolégicas que nao forem utilizadas paealizacdo do exame
serdo devolvidas no endereco indicado por mim ¢ mpédico responsavel
pela solicitacdo do exame;

(vi) que poderei solicitar 0 acesso aos meus dados gesé@m como sua
exclusdo do banco de dados do Programa, a quatqomgro, mediante
requerimento;

Declaro que as informacdes divulgadas neste fomous#io verdadeiras e de minha
inteira responsabilidade. Por fim, concordo, exgasgente, com todas as condicdes
estabelecidas neste termo.

Atenciosamente,

Assinatura do paciente



