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TERMO PARA VISITA PRESENCIAL DE PACIENTE INTERNADO
DURANTE A PANDEMIA PELO CORONAVIRUS COVID-19

NOME COMPLETO:

DATA DE NASCIMENTO: ESTADO CIVIL:

CPF: RG:

NATURALIDADE: PROFISSAO:

ENDERECO: CEP:
COMPLEMENTO: CIDADE: UF:

VISITANTE DO PACIENTE:

CPF:

RG:

DATA DA VISITA:

CONSIDERANDO que:

VI.

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

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

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

A presenca de visitante para o paciente internado durante o periodo da
pandemia pelo novo Coronavirus (COVID-19) esta suspensa, conforme
Resolucdo 743/2020 da Secretaria da Saude do Paran;

O novo Coronavirus (COVID-19) se trata de um agente patologico que
pode afetar qualquer membro da comunidade, e que, por vezes, esse
agente pode ser assintoméatico e que ha possibilidade de contaminacéo,
dado que ¢é altamente infeccioso e com grande capacidade de
disseminacao entre a populacao;

Eventual infeccdo com o COVID-19 poderad provocar no organismo
febre, dores musculares, dificuldades respiratérias e, até mesmo, a
prépria morte;

DECLARO QUE:

1. Estou ciente que este momento é de extrema gravidade e que toda a

equipe de saude estara equipada com dispositivos e equipamentos que
reduzem significativamente; mas n&o impossibilitam, o risco de
contaminacgao pessoal pelo novo Coronavirus (COVID-19)

Compreendi que a visita presencial hospitalar estd suspensa e que
podera ser permitida formalmente apenas nos casos em que o Hospital
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considerar necessario, desde que o visitante ndo apresente sintomas

respiratérios e/ou de COVID-19.

3. Em caso de visita presencial autorizada pelo Hospital:

I.  N&o apresentei nos ultimos 14 (catorze) dias quadro de febre,
tosse ou tive o diagnostico de infeccdo pelo novo Coronavirus
(COVID19), e que entrarei em contato com o Hospital Nossa Senhora
do Pilar caso apresente, nos 14 (catorze) dias seguintes a visita
presencial autorizada pelo Hospital, quadro de febre, tosse, dores
musculares e/ou dificuldades respiratérias; e

.  Compreendi que terei minha temperatura corporal verificada pela
equipe de enfermagem através de dispositivo apropriado e, caso
apresente febre ndo poderei realizar a visita ao paciente acima
indicado.

4. N&o pertenco ao grupo de risco (Idade = 60 anos, Doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), Asma, Pneumopatias estruturais, Doenca
cerebrovascular, Cardiopatias severas, Hipertensdo arterial severa,
Diabetes  insulino-dependente, Insuficiéncia  renal,  Pacientes
imunossuprimidos, Gestante, Neutropenia, Neoplasias hematoldgicas
com ou sem quimioterapia, HIV positivo com CD4 <350, Asplenia
funcional ou anatémica, Transplantados, Quimioterapia nos ultimos 30
dias, Uso de corticosteroides por mais do que 15 dias [prednisona >40
mg/dia ou hidrocortisona >160 mg/dia ou metilprednisolona >32 mg/dia,
dexametasona >6 mg/dia], Doencas autoimunes, Imunodeficiéncia
congénita, Outros imunossupressores).

5. Diante das informacdes prestadas pela Equipe do Hospital Pilar,
verbalmente e por escrito, em linguagem dentro dos limites de minha
compreensao, as quais esclareceram os riscos envolvidos e ndo deixaram
qualquer duvida, tenho ciéncia dos riscos de contaminacdo no ambiente
hospitalar em razéo da notéria epidemia do Novo Coronavirus (COVID-
19), e ratifico neste ato a minha livre e inequivoca decisdo de realizar
a visita presencial do Paciente acima indicado.

Por ser a expressao da verdade, firmo o presente.

Curitiba, de de Hora:

Assinatura do Visitante

F130/00





