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Eu, , maior e capaz, em pleno gozo das minhas faculdades mentais,
nascido(@ em___ /[ , inscrito(a) no RG e no CPF , declaro que:
1. Durante os ultimos 14 dias, ndo apresentei nem estive em contato com quem apresentou algum dos sintomas

relacionados ao COVID-19 (febre, falta de ar, cansago, tosse seca ou coriza), assim como que nao estive fora do pais ou
em lugar endémico nem mantive contato com quem esteve;

2. Foi-me indicada, pelo médico abaixo subscrito, a realizacdo de procedimento médico eletivo, denominado
, durante o periodo de pandemia
instaurada pelo COVID-19, uma vez que a sua nao realizagdo podera ensejar as seguintes implicac@es clinicas:

3. Foi-me esclarecido, também, o objetivo e as chances de éxito do tratamento, assim como o risco de realiza-lo
durante o periodo de pandemia, quando existe a recomendacdo de reducédo da realizacdo de procedimentos cirurgicos a
fim de conter a propagag&o do novo coronavirus.

4. Estou ciente dos riscos de contagio com o Covid-19 (novo coronavirus) aos quais eu € meus
visitantes/acompanhantes estaremos expostos em decorréncia de eu optar pela realizacdo de procedimento cirurgico
eletivo, em ambiente hospitalar, durante a pandemia;

5. Estou ciente que o contagio com o Covid-19 pode ocorrer enquanto eu estiver internado(a) no Hospital e mesmo
durante o periodo pré-operatdrio, o que podera prejudicar minha recuperacao e ensejar complicages de saude e até o
Obito;

6. Estou ciente da politica de visitas no Hospital do Circulo durante a pandemia;

7. Recebi, do meu médico assistente e responsavel pela indicacdo do procedimento, as explicagdes necessarias sobre
0s riscos e/ou beneficios da nédo realizagdo do procedimento, o que foi feito através de linguagem clara e acessivel, a qual
considero adequada, oportunidade na qual foram esclarecidas todas as minhas ddvidas relativas ao procedimento e as
circunstancias que dele podem decorrer, considerando, especialmente, o periodo de pandemia, tendo lido e compreendido
todas as informag®es deste documento;

8. Estou ciente que o Hospital do Circulo ndo possui nenhuma ingeréncia sobre o procedimento médico que realizarei
e que, tdo somente, disponibilizara a estrutura necessaria a sua realizacao;

9. Optei, de forma livre e esclarecida, pela realizacdo do procedimento cirdrgico eletivo acima referido, durante a
pandemia causada pelo covid-19, nos termos de indicacdo do médico supracitado.

Reservo-me o direito de revogar, por escrito, a qualquer tempo, este consentimento.

Caxiasdo Sul,  de de20 .

Assinatura do paciente ou responsavel
CPF do Responséavel:

Carimbo e assinatura do médico




