GILENYA
Pregnancy Registry Physician Registration

Form

Ao preencher este formuldrio, ser-lhe-d pedido que divulgue informacées sobre a
sua pessoa, tais como o nome, enderecos, nimero(s) de telefone, enderecos de e-
mail e habilitacées. As suas informacées pessoais serdo usadas para fins da
realizacdo do Registo de Gravidez Gilenya e seguranca farmacoldogica. As suas
informacdes pessoais serdo recolhidas e processadas pela IQVIA e por qualquer
empresa dentro do grupo IQVIA. As suas informacées pessoais serao
transferidas para a Novartis Pharma AG e qualquer empresa dentro do grupo
Novartis para comunicar qualquer problema de seguranca de um medicamento
as autoridades de saiide, onde quer que se situem. Todos esses destinatdrios
terdo de proteger as suas informacoes pessoais de acordo com as leis e
regulamentos aplicdveis. No entanto, os destinatdrios poderdo estar localizados
em paises que ndo proporcionam o mesmo nivel de protecdo das suas
Informacdes que o seu pais de residéncia, incluindo os Estados Unidos.
Reconhece que tem o direito de aceder e modificar quaisquer informacéoes
recolhidas sobre si e de levantar uma objecdo a esse respeito contactando a
IQVIA pelo e-mail gpr@quintiles.com/gpr@IQVIA.com. A IQVIA e a Novartis
tomardo as salvaguardas razodveis, incluindo salvaguardas fisicas, eletronicas e
administrativas para proteger as suas informacoées pessoais em sua posse de
perda, md utilizacdo, acesso ndo autorizado, divulgacdo, alteracdo e destruicdo.

Confirme que leu e compreendeu as informacdes acima. Indique a sua vontade de preencher
voluntariamente e enviar o formuldario, assinalando a caixa abaixo.

1 Ao assinalar esta caixa, confirmo que (1) li e compreendi as informacdes acima; (2) estou a
preencher e a enviar o formulario voluntariamente; e (3) consinto na utilizacao e divulgacio das
minhas informacdes pessoais conforme descrito acima.

Informacdes de contacto do médico

Nome préprio

Apelido

Tipo de prestador de cuidados de saude
(especialidade)

Nome da instituicdo/hospital

Endereco

Pais

Numero de telefone

E-mail

Fax

Método de contacto preferencial [J Telefone OE-mail O Fax
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