Cadigo LGPD 002

n ltamed

Classificacdo Uso externo

TERMO DE SOLICITAGAD
Aprovado por: Conselho Diretor DE ACESSO REMOTO (VPN)

1. Dados do solicitante:

Nome completo do solicitante ou empresa:

CPF/CNPJ:

N2 do Conselho Profissional (se houver):

Fungao do solicitante:

2. Objetivo da Solicitacao
Este termo visa formalizar a solicitacdo de acesso remoto aos sistemas de informacdo do
Hospital Itamed para a execucdo de atividades profissionais, respeitando os principios e

diretrizes estabelecidos pela Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD).

3. Dados Pessoais e Sensiveis
O acesso solicitado permitird a visualizacdo e o tratamento de dados pessoais e sensiveis,
conforme definidos pela LGPD. O solicitante compromete-se a tratar esses dados com

confidencialidade e seguranca, seguindo as politicas internas do hospital.

4. Finalidade do Acesso

O acesso remoto sera utilizado exclusivamente para(descrever a finalidade especifica do acesso):

Qualquer uso diverso deve ser previamente autorizado pela administracdo da Fundacao.
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5. Seguranga e Confidencialidade
O solicitante declara estar ciente e concordar em cumprir todas as medidas de seguranca
exigidas pela Fundag¢do de Saude Itaiguapy para garantir a protecdo dos dados acessados. Isso

inclui, mas nao se limita a:

a) Utilizagdo de conexdes seguras (VPN);
b) Nao compartilhamento de senhas e credenciais de acesso;
c) Armazenamento seguro dos dados tratados.

6. Declara¢ao de Conformidade com a LGPD

O solicitante declara estar ciente de suas responsabilidades conforme a LGPD e compromete-se

a:

a) Tratar os dados pessoais apenas para as finalidades legitimas e especificadas;

b) Adotar medidas para assegurar a privacidade e a protecao dos dados;

c) Notificar imediatamente qualquer incidente de seguranca envolvendo dados pessoais.

7. Autodeclaragao

Declaro para os devidos fins e efeitos, que me responsabilizo integralmente pela adequada
utilizacdo dos dados pessoais a que tiver acesso, estando ciente de que posso vir a ser
responsabilizado civil, criminal e administrativamente pelos danos morais ou materiais
decorrentes da utilizacdo, reproducdo ou divulgacao indevida dos dados, seja do titular, sensiveis
ou ndo, e ainda, qualquer dado ou informacgdo interna da Fundagdo de Saude Itaiguapy e suas
unidades de negécios. Aceitando os deveres, requisitos e responsabilidades decorrentes da Lei n.
13.709, de 14 de agosto de 2018, Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD), sobre as

formas de classificacdo, coleta, tratamento e compartilhamento de dados.

Declaro conhecimento sobre as medidas de seguranca, técnicas e administrativas, aptas a
proteger os dados pessoais e institucionais de acessos ndao autorizados e de situacdes acidentais
ou ilicitas de destruicdao, perda, alteracdao, comunicacdo, transferéncia ou qualquer forma de
tratamento inadequado ou ilicito; e de que a responsabilidade de qualquer pessoa que
intervenha em uma das fases abrangidas pelo fluxo dos dados pessoais subsiste mesmo apds o

término do tratamento.
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Foz do Iguagu/PR, de ‘de 2025.

Assinatura do Solicitante

P/ FUNDAGAO DE SAUDE ITAIGUAPY

Parecer da Tecnologia da Informacao: Favoravel [1 Desfavoravel []

Justificativa:

Assinatura e Carimbo Tl

Parecer do DPO: Favoravel 1 Desfavoravel [

Justificativa:

Assinatura e Carimbo DPO

Parecer da Diretoria Responsavel pelo Solicitante: Favoravel L1 Desfavoravel L]

Assinatura e Carimbo Diretoria
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	Parecer do DPO: Favorável Desfavorável
	Justificativa:
	________________________________
	Assinatura e Carimbo DPO
	Parecer da Diretoria Responsável pelo Solicitante: Favorável Desfavorável
	________________________________
	Assinatura e Carimbo Diretoria
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TERMO DE SOLICITAGAO
DE ACESSO REMOTO (VPN)





		Dados do solicitante:





Nome completo do solicitante ou empresa:

CPF/CNPJ: 

Nº do Conselho Profissional (se houver):

Função do solicitante: 



		Objetivo da Solicitação





Este termo visa formalizar a solicitação de acesso remoto aos sistemas de informação do Hospital Itamed para a execução de atividades profissionais, respeitando os princípios e diretrizes estabelecidos pela Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD).



		Dados Pessoais e Sensíveis





O acesso solicitado permitirá a visualização e o tratamento de dados pessoais e sensíveis, conforme definidos pela LGPD. O solicitante compromete-se a tratar esses dados com confidencialidade e segurança, seguindo as políticas internas do hospital.



		Finalidade do Acesso





O acesso remoto será utilizado exclusivamente para(descrever a finalidade específica do acesso):





Qualquer uso diverso deve ser previamente autorizado pela administração da Fundação.



		Segurança e Confidencialidade





O solicitante declara estar ciente e concordar em cumprir todas as medidas de segurança exigidas pela Fundação de Saúde Itaiguapy para garantir a proteção dos dados acessados. Isso inclui, mas não se limita a:



		Utilização de conexões seguras (VPN);



		Não compartilhamento de senhas e credenciais de acesso;



		Armazenamento seguro dos dados tratados.





		Declaração de Conformidade com a LGPD





O solicitante declara estar ciente de suas responsabilidades conforme a LGPD e compromete-se a:



		Tratar os dados pessoais apenas para as finalidades legítimas e especificadas;



		Adotar medidas para assegurar a privacidade e a proteção dos dados;



		Notificar imediatamente qualquer incidente de segurança envolvendo dados pessoais.







		Autodeclaração





Declaro para os devidos fins e efeitos, que me responsabilizo integralmente pela adequada utilização dos dados pessoais a que tiver acesso, estando ciente de que posso vir a ser responsabilizado civil, criminal e administrativamente pelos danos morais ou materiais decorrentes da utilização, reprodução ou divulgação indevida dos dados, seja do titular, sensíveis ou não, e ainda, qualquer dado ou informação interna da Fundação de Saúde Itaiguapy e suas unidades de negócios. Aceitando os deveres, requisitos e responsabilidades decorrentes da Lei n. 13.709, de 14 de agosto de 2018, Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD), sobre as formas de classificação, coleta, tratamento e compartilhamento de dados.



Declaro conhecimento sobre as medidas de segurança, técnicas e administrativas, aptas a proteger os dados pessoais e institucionais de acessos não autorizados e de situações acidentais ou ilícitas de destruição, perda, alteração, comunicação, transferência ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilícito; e de que a responsabilidade de qualquer pessoa que intervenha em uma das fases abrangidas pelo fluxo dos dados pessoais subsiste mesmo após o término do tratamento.



Foz do Iguaçu/PR,   de  de 2025.



________________________________

Assinatura do Solicitante









P/ FUNDAÇÃO DE SAÚDE ITAIGUAPY



Parecer da Tecnologia da Informação:	 Favorável 	Desfavorável 

Justificativa:





________________________________

Assinatura e Carimbo TI



Parecer do DPO: 	Favorável  	Desfavorável Justificativa:________________________________Assinatura e Carimbo DPOParecer da Diretoria Responsável pelo Solicitante: Favorável  Desfavorável ________________________________Assinatura e Carimbo Diretorias il ltamed
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