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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Hospital

\
Eu: RG: :
CPF: declaro que fui devidamente informado(a) pelo médico(a)
Dr.(a) sobre a necessidade de (isolamento  ou
quarentena) a que devo ser submetido, com data de inicio e previsao de término local
de cumprimento da medida , bem como as possiveis conseqiiéncias da sua nado realizacéo.
( )Paciente () Responsavel
Assinatura: Grau de Parentesco: ,
Data: / / Hora: ;

Deve ser preenchido pelo médico
Expliquei, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, o funcionamento da medida de saude publica que o paciente acima esta sujeito, bem
como sobre riscos do ndo atendimento. O paciente e/ou seu responsavel, esta (30) em condigdes de compreender o que lhes foi informado.
Abaixo, seguem as orientagdes a serem seguidas:
Principais condutas- Indicadas para casos suspeitos ou confirmados sem necessidade de internagao.
No isolamento domiciliar o individuo deve:
» Permanecer emisolamento domiciliar (em casa) durante 14 dias (a partir da data de inicio de sintomas).
- Manter distancia dos demais familiares, permanecendo em ambiente privativo e ambiente da casa com ventilagdo natural.
« Utilizar mascara cirdrgica descartavel este periodo e troca-la quando estiver umida.
« Cobrir o nariz e aboca com lengo descartavel ao tossir ou espirar OU praticar etiqueta da tosse (tossir e espirrar na parte interna do brago).
« Higienizar as maos frequentemente com dgua e sab&o ou gel alcodlico a 70%.
Nome do médico: CRM:
(Assinatura e carimbo)
.

* Imprimir 2 vias (paciente e prontuario)
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