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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG n°

, CPF n° declaro que fui

devidamente informado(a) pelo médico(a) Dr.(a) ou Enfermeiro
sobre a necessidade de

(isolamento ou quarentena) a que devo ser

submetido, com data de inicio , previsao de
término , local de cumprimento da medida ,bem

como as possiveis consequéncias da sua nao realizagao.

Nome:

Grau de Parentesco:

Assinatura: Identidade N°:
Data: / / Hora:

Expliquei o funcionamento da medida de saude publica a que o
paciente acima referido esta sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel,
sobre riscos do n&do atendimento da medida, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente
e/ou seu responsavel, estd em condicbes de compreender o que lhes foi
informado. Deverao ser seguidas as seguintes orientagdes:

* Permanecer em seu domicilio enquanto perdurarem os sintomas;
» Retornar ao servigco de saude se houver piora do quadro clinico;

Nome do médico:

Assinatura
CRM
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NOTIFICAGAO DE ISOLAMENTO

O(A) Senhor(a) esta sendo notificado sobre a necessidade de
adogao de medida sanitaria de isolamento. Essa medida € necessaria, pois
visa a prevenir a dispersao do virus Covid-19.

Data de inicio:
Previsao de término:

Ato fundamentada pela PORTARIA N° 356, DE 11 DE MARCO DE
2020, MINISTERIO DA SAUDE, dispde sobre a regulamentacdo e
operacionalizacdo do disposto na Lei n° 13.979, de 6 de fevereiro de 2020, que
estabelece as medidas para enfrentamento da emergéncia de saude publica de
importancia internacional decorrente do coronavirus (COVID-19).

Endereco do local de cumprimento da medida
(domicilio):
Local: Data: / / Hora: _ :

Nome do profissional de saude:

Assinatura Matricula:

Eu, ,
documento de identidade ou CPF declaro que fui
devidamente informado(a) pelo profissional de saude acima identificado sobre
a necessidade de isolamento a que devo ser submetido, bem como as
possiveis consequéncias da sua nao realizagao.

Local: Data: / / Hora: _:

Assinatura da pessoa notificada:

ou

Nome e assinatura do responsavel legal:




