Termo de Consentimento

O Programa Por Vocé tem como objetivo apoiar pacientes durante a sua jornada de saude, por
meio de contatos, servicos e informacdes relacionadas a doencgas, saude, tratamentos e
qualidade de vida. Para cadastrar o(a) paciente, vocé devera fornecer Dados Pessoais, como
nome completo, sexo, CPF, data de nascimento, inclusive DADOS DE SAUDE relacionados a
utilizacdo do medicamento Vegapali® durante participagdo no Programa.

Os dados pessoais coletados pela ADIUM serao utilizados para concretizar a sua participagao,
bem como a do(a) paciente sob sua responsabilidade (em casos de pacientes menores de 18
anos) no Programa Por Vocé e, permitir que vocés tenham acesso aos servigos
disponibilizados, bem como para cumprimento de obrigagdes legais ou regulatérias, como por
exemplo, reportar relato de evento adverso a autoridade competente de farmacovigilancia.

Para prover os servigos oferecidos pelo Programa Por Vocé, os dados pessoais coletados
poderao ser compartilhados com empresas parceiras da ADIUM, contratualmente obrigadas a
cumprir a legislagao aplicavel e proteger seus dados pessoais. Todos os dados pessoais
coletados pela ADIUM serao protegidos por meio de medidas técnicas e administrativas
apropriadas.

Se nao concordar em fornecer os dados pessoais necessarios, vocé ou o paciente sob sua
responsabilidade ndo conseguirao participar do programa Por Vocé.

Se vocé aceitar participar do Programa Por Vocé, é importante saber que tera o direito de
revogar o seu consentimento a qualquer momento.

- Enquanto representante legal/cuidador ou paciente, o(a) Sr.(a) concorda com o uso dos seus
dados pessoais para receber contatos do Programa Por Vocé?

- O(A) Sr.(a) confirma que esta autorizado a permitir o uso dos dados pessoais deste(a)
Paciente, incluindo DADOS DE SAUDE, para participar do programa Por Vocé e ter acesso aos
servigos, conforme explicamos?

Em caso de resposta negativa: Considerando a ndo autorizagao para o compartilhamento de
dados pessoais, ndo sera possivel dar continuidade ao cadastro no programa. Dessa forma,
o(a) Sr.(a) ou o paciente sob sua responsabilidade ndo poderao participar do programa.

Agradecemos a sua atencdo e permanecemos a disposi¢cao para eventuais esclarecimentos.

Em caso de resposta positiva: Ficamos satisfeitos em confirmar que o(a) Sr.(a) concorda com a
sua participacao, sendo possivel dar continuidade ao cadastro no programa.



