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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO PARA COMUNICACAO
VIRTUAL NOVO CORONAVIRUS (COVID-19)

DADOS DO PACIENTE

Nome completo:

Data de nascimento:

Estado civil:

CPF:

RG:

Naturalidade:

Profissao:

Endereco:

Telefone:
CEP:

Cidade:

E-mail:

Complemento:

UF:

Médico Responsavel:

CRM/PR:

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome completo:

Data de nascimento:

Estado civil:

CPF:

RG:

Naturalidade:

Profissao:

Endereco:

Telefone:
CEP:

Cidade:

E-mail;

Complemento:

UF:

CONSIDERANDO que:

(i) Foi declarada a pandemia pelo novo CORONAVIIRUS (COVID-19) pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e reconhecida pelas autoridades brasileiras
como situagdo de calamidade publica;

(ii) O estado de transmissdo comunitaria do Coronavirus no Brasil foi declarado pela
Portaria n® 454/20-MS, em 20.03.2020;

(iii) O internamento do paciente neste Hospital estd acontecendo durante a pandemia
pelo novo Coronavirus (COVID-19);

(iv) O novo Coronavirus (COVID-19) se trata de um agente patoldgico que pode afetar
gualquer membro da comunidade, e que, por vezes, esse agente pode ser
assintomatico e que ha possibilidade de contaminacdo, dado que é altamente
infeccioso e com grande capacidade de disseminacéo entre a populacéo;

(v) Eventual infeccdo com o COVID-19 podera provocar no organismo febre, dores
musculares, dificuldades respiratérias e, até mesmo, a propria morte;

(vi) Diante da situacdo ora apresentada, a critério do Hospital e de sua equipe
multidisciplinar, a permanéncia no ambiente hospitalar dos familiares e de terceiros
vinculados ao paciente, para fins de obten¢éo de informacfes sobre o seu quadro
clinico, poderao ser suspensas pelo periodo da pandemia;
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(vii) Muito embora o Hospital e sua Equipe sigam plenamente as determinacdes legais
para inibir qualquer forma de contaminacéo, o risco de infec¢ao pelo novo Coronavirus
(COVID-19) em ambiente hospitalar €é iminente; neste ato, eu

, ha qualidade de responsavel, fui

informado, compreendo e ESTOU CIENTE que, neste momento de extrema

gravidade:

(i) Poderéa nédo ser possivel manter rotina de visita e obtencao de informagdes sobre
0 gquadro clinico do paciente, de forma presencial;

(i) A forma de divulgacao do boletim médico, se presencial ou a distancia, para o
responsavel pelo paciente, ocorrera a critério do Hospital e de sua equipe
multidisciplinar;

(iii) O boletim médico podera ser fornecido por meio de contato telefénico, uma vez
ao dia, apenas para_uma_pessoa, preferencialmente ao responsavel no
momento de internacao, ora signatario;

(iv) Todas as informacgdes sobre quadro clinico do paciente poderdo ocorrer por
telefone, inclusive em caso de 6bito;

(v) Nao havera armazenamento de dados, apenas a transmissdo da informacao
pelo meio destacado acima, bem como que a ligacdo esta resguardada pelo
sigilo médico

(vi) Assumo o compromisso de manter sigilo e confidencialidade sobre todas as
informagdes a que tiver acesso em razdo da comunicagao virtual.

DECLARO, por fim, que me foram fornecidas as informagdes acima, verbalmente e por
escrito, em linguagem dentro dos limites de minha compreenséao, e que todas as duvidas
em relacdo a comunicacgéao virtual foram esclarecidas.

Por ser a expresséo da verdade, firmo o presente.

Curitiba, de de Hora: :
RESPONSAVEL

TESTEMUNHA TESTEMUNHA
Nome: Nome:

RG: RG:

CPF: CPF:
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