ESTADO DE MINAS GERAIS SUS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE (SES/MG)

SUBSECRETARIA DE REGULAGAO DO ACESSO A SERVICOS E INSUMOS DE SAUDE (SUBREG) faCll MG

TERMO DE RESPONSABILIDADE E USO DA
FERRAMENTA ESTADUAL DE REGULACAO

SUSfacilMG
Eu, , inscrito no CPF sob o n.2 , com endereco de
e-mail e numero de telefone , domiciliado profissionalmente no
Municipio de , onde exerco o cargo/funcdo de , por
vinculo com o (a) , @ cuja estrutura administrativa pertenco, afirmo

serem verdadeiros os dados pessoais aqui inseridos e autorizo a sua utilizacdo com a finalidade de criacdo de login de acesso
a Ferramenta Estadual de Regulacdo SUSfacilMG, bem como para que, caso necessario, a Secretaria de Estado de Saude de
Minas Gerais — SES/MG, na qualidade de FORNECEDORA de informagdes confidenciais entre em contato comigo.

Sendo assim, venho, na qualidade de RECEPTOR de informagbes confidenciais, assumir COMPROMISSO DE
CONFIDENCIALIDADE quanto a todos os dados de cunho pessoal e clinico aos quais tiver acesso em virtude da utilizacdo da
Ferramenta de Regulacdo Estadual SUSfacilMG, que agora me estd sendo concedido, a pedido, pela , da
Superintendéncia de Regulagdo (SR), que integra, por sua vez, a Subsecretaria de Regulacdo do Acesso a Servigos e Insumos de
Saude (SUBREG), conforme a atual conformagdo da Secretaria de Estado de Salude (SES/MG), obrigando-me a manter Sigilo
Irrestrito, tanto escrito como verbal, ou, por qualquer outra forma, de todos os dados, informacg&es técnicas e, sobre todos os
materiais obtidos por mim na utilizacdo do SUSfacilMG ciente da obrigacdo de ndo revelar, ndo reproduzir, ndo utilizar e ndo
dar conhecimento, em hipdtese alguma, a terceiros, de dados, informagdes ou materiais obtidos com sua participacdo, sem a
prévia autorizacdo por escrito da Autoridade competente.

Sabedor de que as restricdes do presente termo recaem sobre os DADOS PESSOAIS, notadamente, os SENSIVEIS, encontrados
no referido sistema informatizado de regulacdo, relativos ndo sé aos pacientes que tém solicitacdo de atendimento tramitada
por tal ferramenta digital, mas também aos seus operadores, e que foram definidos por esse uUltimo diploma da seguinte forma:

A. Dado pessoal: qualquer informacgdo relacionada a pessoa identificada ou identificavel (conforme redag¢do atual do
inciso | que integra o artigo 52 da Lei Federal de n. 2 13.709/2018 — Lei Geral de Protecdo de Dados);

B. Dado pessoal sensivel: dado pessoal sobre origem racial ou étnica, convic¢do religiosa, opinido politica, filiacdo a
sindicato ou a organizacdo de carater religioso, filoséfico ou politico, dado referente a salde ou a vida sexual, dado
genético ou biométrico, quando vinculado a uma pessoa natural (conforme redacdo atual do inciso Il que integra o
artigo 52 da Lei Federal de n. 2 13.709/2018 — Lei Geral de Protecdo de Dados);

Declaro estar ciente (a) de que o acesso conferido a ferramenta estadual de regulacdo SUSfacilMG permite, por meio da
utilizagdo do Software, a troca de informagdes constantes no banco de dados do sistema, que contém dados pessoais e dados
pessoais sensiveis de pacientes e profissionais cadastrados, categorizados nos seguintes titulos, classificados de acordo com
o estabelecido na LGPD, a saber:

1. Identificag¢do do paciente: dados pessoais

1.1. Paciente;
1.2. Nome da mde;



1.3. Numero do prontudrio;
1.4. Data de nascimento - idade;
1.5. Sexo;

1.6. Plano de saude;

1.7. Doador de drgdos;

1.8. Nome do responsdvel;

1.9. Telefone do responsdvel;
1.10. Endereco;

1.11. Bairro;

1.12. Estado de residéncia;
1.13. Municipio de residéncia;

Médico Responsdvel pelo Cadastro: dados pessoais

2.1. Médico;

2.2. CRM/UF;

2.3. Telefone para contato;
2.4. Observagoes importantes;

Dados da Solicitagdo: dados pessoais sensiveis

3.1. Numero;

3.2. Numero da solicitagdo anterior;
3.3. Situagdo;

3.4. Data — Hora;

3.5. Profissional;

3.6. Estabelecimento solicitante;
3.7. Procedimento solicitado;
3.8. Procedimento realizado;
3.9. Clinica;

3.10. Clinica complementar;
3.11. Cardter da internagdo;
3.12. Grau de priorizagdo;
3.13. Central de Regulagdo;

Justificativa da internagéo: dados pessoais sensiveis
4.1. Diagnéstico inicial;

4.2. Diagnéstico principal;

4.3. Diagndstico secunddrio;

4.4. Diagndstico de causas associadas;

4.5. Principais sinais e sintomas clinicos;

4.6. Condigoes que justificam a internagdo;

4.7. Principais resultados de provas diagndsticas;
4.8. Hemograma completo;

Causas externas: dados pessoais sensiveis
5.1.Descrigdo do acidente;

Escala de Coma de Glasgow: dados pessoais sensiveis

6.1.Valor da Escala

Dados da Internagdo: dados pessoais sensiveis



7.1. Cédigo;

7.2. Data - Hora;

7.3. Estabelecimento;
7.4. Municipio;

7.5. Clinica;

7.6. Tipo de leito;

8. Dados referentes as negativas da solicitagcdo: dados pessoais sensiveis

9. Ocorréncias: dados pessoais sensiveis

Nesse passo, COMPROMETO-ME, ainda, a:

VI.

VIiL.

VIII.

Utilizar o login de usudrio do SUSfacilMG a mim concedido nos estritos limites da Etica e do Ordenamento Juridico
deste pais, observando, sobretudo, a boa-fé e, por analogia, os principios mencionados pelo Art. 6° da Lei
13.709/2018 (a LGPD), ao regulamentar “o tratamento de dados pessoais, inclusive nos meios digitais, por pessoa
natural ou por pessoa juridica de direito publico ou privado, com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de
liberdade e de privacidade e o livre desenvolvimento da personalidade da pessoa natural” (nos termos de seu artigo
19), entre os quais o da (1) finalidade, o da (2) adequacdo, o da (3) necessidade, o da (4) qualidade dos dados, o da (5)
segurancga e o da (6) ndo discriminacdo, como definidos pelo citado dispositivo.

Usar as informagdes e os dados aos quais eu tiver acesso no SUSfacilMG, por meio do login de usuario dele que agora
me é concedido, apenas dentro do escopo de minha atuac¢do, unicamente no exercicio do cargo/funcdo de que cujas
atribuices, em sendo detentor dele, demandem operar tal plataforma eletrénica, em atengao aos principios da
finalidade e da necessidade e de todo o disposto na Lei Geral de Protecdao de Dados — LGPD.

Ndo transferir a outrem, em hipdtese alguma, ainda que para uso esporadico, a posse do login e respectiva senha
gue agora estdo me sendo disponibilizados para acesso ao SUSfacilMG, devendo guardar e proteger tais credenciais,
de modo tomar todas as a¢des necessarias para garantir a seguranga das informagdes que podem ser obtidas por
meio delas, sob pena de responsabilidade pessoal por eventuais invasdes ao referido sistema informatizado a que
eventual descuido de minha parte, quanto as mesmas, der causa.

Ndo divulgar, em desacordo com o fim a que servird o acesso ao SUSfacilMG a mim liberado neste momento, e
somente para o estrito exercicio do meu cargo/funcdo, seja a quem quer que seja, e de maneira alguma, os dados de
tal plataforma de regulacdo que se tornarem de meu conhecimento na condi¢cdo de usudrio dela, sabendo ser,
inclusive, defeso a reprodugdo dos mesmos, por quaisquer meios, digitais ou fisicos, com o propdsito de publiciza-las
fora dos limites de meu ambiente de trabalho, a ndo ser (A) mediante a autorizagdo expressa e inequivoca da pessoa
a qual tais informacodes se referirem, podendo o ser por intermédio do representante legal ou convencional que agir
em seu nome, e (B) também para dar cumprimento a eventual ordem judicial que determine o compartilhamento
nesse sentido.

Garantir a seguranca das informacdes contidas em cdpias, digitais ou fisicas, de informacdes do SUSfacilMG que eu
eventualmente precisar fazer no exercicio de meu trabalho, principalmente de solicitacdes de atendimento efetuadas
por meio dele, sabendo que muitas delas possuem natureza de laudo eletrénico, devendo destruir todo o material
assim produzido tao logo percam a utilidade a que serviram, com cuidado de manter o anonimato das pessoas as
quais ele se referir.

Ndo utilizar em beneficio préprio ou de terceiros, incluindo familiares e pessoas de meu circulo social de
relacionamento, a situacado privilegiada que terei em relacdo as informacgdes e aos processos regulatérios tramitados
via SUSfacilMG por estar passando a ser um de seus usudrios, em especial para interceder, de forma iniqua, em favor
de meus interesses ou de terceiros, na regulacdo das solicitacGes de atendimento sanitario formuladas por meio do
referido sistema informatizado, ferindo as regras, os protocolos e as normas que devem ditar o desenvolvimento
dessa atividade, entre os quais, por analogia ao Regime Juridico da Administracdo Publica, o Principio da
Impessoalidade, as informagdes a que tiver acesso, para gerar beneficio proprio ou para o uso de terceiros.
Comunicar ao gerente da Unidade ao qual pertenco, que informe ao 6rgdo da Secretaria de Estado de Sadde de Minas
Gerais (SES/MG) que é gestor do acesso ao SUSfacilMG meu desligamento da (o) fungdo/cargo que agora me tornou
apto a me tornar usuario desse sistema, se e quando ocorrer, para que as credenciais que me foram concedidas com
tal propédsito possam ser canceladas. Também comunicar a SES/MG quando me desligar da fungdo/cargo que assumo
ao assinar este presente Termo caso ainda necessite manter acesso ao SUSfacilMG, porém com caso de uso diferente
ao qual havia sido designado.

Comunicar ao Encarregado de Dados Pessoais do érgdo ao qual estou vinculado, para que ele tome as providéncias
cabiveis e comunique ao Encarregado de Dados da Secretaria de Estado de Saude (SES/MG), as situacbes que



incorrerem em incidente de seguranca com dados pessoais, sendo este definido como qualquer evento adverso
confirmado, relacionado a violagcdo na sequran¢a de dados pessoais, tais como acesso ndo autorizado, acidental ou
ilicito que resulte na destruigcdo, perda, alteracdo, vazamento ou ainda, qualquer forma de tratamento de dados
inadequada ou ilicita, os quais possam ocasionar risco para os direitos e liberdades do titular dos dados pessoais.

Para tanto, DECLARO:

1. Estar ciente (A) de que eventual descumprimento dos compromissos firmados por meio deste termo, bem como a
quebra de confidencialidade, disponibilidade ou integridade das informacgGes da Ferramenta de Regulagdo Estadual
SUSfacilMG as quais tenho acesso, ensejara responsabilizacdo pessoal do usuario e/ou do agente de tratamento de
dados, nas esferas administrativa, civel e/ou criminal, caso caracterizado qualquer dano e/ou infracdo.

2. Estar ciente (A) de que devo obedecer ao sigilo dos dados aos quais me foram concedidos o acesso, pelo prazo
definido em legislacdo especifica, independente da manutencdo do vinculo funcional ou da contemporaneidade do
acesso.

3. Estar ciente (A) de que, conforme preceitua a Lei Geral de Protec¢do de Dados Pessoais (LGPD), o controlador ou o
operador que, em razdao do exercicio de atividade de tratamento de dados pessoais, causar a outrem dano
patrimonial, moral, individual ou coletivo, em violacdo a legislacdo de protecdo de dados pessoais, é obrigado a
repara-lo.

4. Estarciente (A) de que, para a apuracao das responsabilidades pela divulgacdo de informacgdes pessoais, podera haver
a instauragdo de procedimento especifico.

5. Estar ciente (A) De que meus dados pessoais utilizados para acesso ao SUSfacilMG serdao conservados durante os
periodos deretencao de dados legalmente exigiveis, de forma estritamente necessaria, garantidos os direitos previstos
na Lei Federal n2 13.709/2018 na vigéncia do presente termo, assim como apds o término do mesmo.

6. Que, neste ato, li, compreendi e sanei todas as duvidas sobre o presente “Termo de Responsabilidade e Uso da
Ferramenta Estadual de Regulagdo SUSfacilMG”.

Estando de acordo com os todos os compromissos e obrigacdes acima entabulados, firmo o presente termo, em conjunto com
o Diretor/Dirigente do (a) érgdo/instituicdo/entidade no (a) qual exer¢o a (o) cargo que me tornou apto a ser operador do
SUSfdacilMG, o solicitante de tal acesso, que comigo assume, solidariamente, a responsabilidade pelo fiel cumprimento de tais
deveres, bem como de toda a legislacdao aplicavel a matéria que é objeto deste instrumento.

Fica eleito o foro da Comarca de Belo Horizonte, no Estado de Minas Gerais, em expressa renuncia a qualquer outro, por mais
privilegiado que seja, como o Unico competente para dirimir questdes que eventualmente decorram deste Termo de
Responsabilidade e que ndo sejam solucionadas amigavelmente.

(MUNICIPIO EM QUE O TERMO SERA ASSINADO), (DIA) DE (MES) DE (ANO).

ASSINATURA DO COMPROMITENTE

ASSINATURA DO DIRETOR/DIRIGENTE DO ORGAO/INSTITUICAO/

ENTIDADE QUE SOLICITOU O ACESSO

(O MESMO SIGNATARIO DO OFiCIO DE SOLICITAGAO)

Escrever expressamente abaixo da assinatura: “Responsdvel soliddrio pelo cumprimento deste Termo de Compromisso”



