Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Coronavirus)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu ,

RG , CPF :

declaro que fui devidamente informado (a) pelo médico (a)

sobre a necessidade de (isolamento ou
guarentena) a que devo ser submetido, com data de inicio / /
e previsao de término / / , cumprimento da medida no municipio

, bem como as possiveis consequéncias da sua nao

realizagao.

Assinatura paciente Responsavel / RG

Preenchido pelo médico

Expliquei o funcionamento da medida de saude publica a que o paciente acima refe-
rido esta sujeito, ao proprio paciente e/ou responsavel, que esta em condi¢cdes de

compreender o que lhes foi informado.

, / /

Médico / assinatura / carimbo Cidade, Data

Este documento ndo tem valor de atestado médico.
De acordo com a Portaria MS N° 356 de 11 de margo de 2020.

Verséo: 02 de 27/03/2020.
Adaptado do formulério enviado pela Vigilancia Sanitaria de Campinas.




