SOCOR TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento trata da explicagdo do funcionamento da medida de satde publica a que o
paciente abaixo esta sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre riscos do nao
atendimento da medida, conforme a Portaria N° 356, de 11 de margo de 2020 do Ministério da
Saude.

Eu, , Data de nascimento / /

RG n° , CPF n°

declaro que fui devidamente informado(a) pelo(a) médico(a) Dr.(a)
, sobre a necessidade de (isolamento

ou quarentena) a que devo ser submetido, com data de inicioem __/__ / , previsao

de términoem __/ __/ , local de cumprimento da medida , bem como as

possiveis consequéncias da sua nao realizagao.
Para paciente acompanhado por responsavel legal:

Nome do responsavel pelo paciente:

Grau de parentesco: Identidade N°
Data: __ /__/ Hora: __ :

Assinatura (paciente ou responsavel legal):

Deve ser preenchido pelo médico:

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 ndo atendimento da medida,
tendo respondido as perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o
paciente e/ou seu responsavel estd em condigdes de compreender o que lhes foi informado.
Deverao ser seguidas as seguintes orientagdes:

e Aguardar resultado de exames realizados pela Vigilancia Epidemioldgica.

e Manter distdncia dos demais familiares (minimo 2m), permanecendo em ambiente
privativo.

¢ Manter o ambiente da sua casa com ventilagao natural.

e Utilizar mascara cirurgica descartavel durante o periodo de isolamento domiciliar.
Trocar a mascara quando umida.

¢ Nao frequentar a escola, local de trabalho ou locais publicos e sé sair de casa em

emergéncias durante o isolamento.

Cobrir o nariz e a boca com lengo descartavel ao tossir ou espirrar.

Evitar tocar boca, olhos e nariz sem higienizar as maos.

Higienizar as maos frequentemente com gel alcodlico ou com agua e sabonete.

Seguir recomendagdes conforme prescricdo médica.

Outros:

Nome do médico:

CRM:

Carimbo/Assinatura:
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