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COVID -19
ESTE ESPACO DEVERA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL
Eu, '
portador do RG , CPF na condicao de
[ ] Paciente [ ] Responsavel, declaro que fui devidamente informado (a) sobre a necessidade de

isolamento por até 14 dias, podendo se estender por igual periodo a que devo ser submetido (a) a partir

desta data, bem como possiveis consequéncias da sua ndo realizagdo.

[ ] Paciente Assinatura do Paciente:

[] Responsavel legal Nome:

Assinatura do Responsavel:

Grau de parentesco: Data: / /

ESTE ESPACO DEVERA SER PREENCHIDO PELO RESPONSAVEL

Expliquei ao (a) proprio (a) paciente ou ao (a) seu (sua) responsavel sobre o funcionamento da
medida de salde publica a que esta sujeito (a), bem como sobre riscos do ndo atendimento da medida,
tendo respondido as perguntas formuladas pelo (a) mesmo (a). De acordo com o meu entendimento o
(a) paciente / responsavel estd em condicdes de compreender o que estd informado. Deverdo ser

seguidas as seguintes orientacoes:

('(ﬁ O isolamento presume a permanéncia estrita no local de internacdo (apartamento ou box) durante todo
o periodo de recomendacdo médica, ndo estando autorizada a livre circulacdo pelas dependéncias do Hospital;

ﬁ Estdo proibidas as visitas para pacientes internados com diagndstico de COVID-19, exceto nas unidades
de terapia intensiva, onde esta liberada a presenga de 1 (um) visitante por dia em horario a combinar com equipe
assistencial;

@ Ndo serdo autorizados acompanhantes para pacientes adultos enquanto internagdo nas unidades de
terapia intensiva.

ﬁ Sera autorizado apenas 1 acompanhante para pacientes que requeiram a presenca deste em unidades
de internagdo ndo critica. Os acompanhantes deverdo permanecer no local de internagdo, junto ao paciente,
nao devendo sair deste exceto em caso de urgéncia. Nao é autorizada a livre circulagdo destas pessoas pelas areas
comuns como restaurantes, cafeterias, esperas. Deverdo utilizar o sistema de chamada de enfermagem ou telefone
para comunicacdo com equipe assistencial e, se necessaria saida do quarto, estes deverdo utilizar mascara
cirargica.

ﬁ Nao recomendamos que os acompanhantes tenham idade superior a 60 anos, que tragam criangas junto
a si, que sejam portadores de doencas de risco para maior gravidade se infeccdo pelo Coronavirus, ou ainda que

sejam gestantes.

Responsavel pela aplicagdo do Termo:

Assinatura e Carimbo do Responsavel:

Data: / / Horario:
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