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. ANEXO I-A o
NOTIFICACAO DE ISOLAMENTO DOMICILIAR — INDICACAO MEDICA

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA Venle sty
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

MEDIDA DE |ISOLAMENTO DOMICILIAR — INDICACAO MEDICA
JERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aplicabilidade: Conforme recomendacdes da Organizagdo Mundial da Saude e do Ministério da Sadde, todos os casos
confimados* ou peites® de infecgdo por coronavirus (COVID-19) ds per em > domiciliar (se ndo

houver idade de i ¢ao hospitalar) durante 14 dias apos o inicio dos sintomas.

Diante da atual situagcdo mundial da pandemia do novo corenavirus (COVID-19), considerada uma emergéncia em
salde publica de impertancia intemacional, & imprescindivel a adogao de medidas de salde publica para reduzir sua
transmissdo e proteger a salude das pessoas, e portanto, & fundamental a participacao e compromisso de todos. A pessoa
Infectada com o hovo coronavirus pode transmiti-lo e, por isso, devem permanecer em isolamento domicillar, visando a
protecdo da coletividade

Eu, . RG n® ‘ CPF n®
declaro que ful devidamente informado (a) peio médico (a)

sobre a necessidade de isolamento a gue devo ser submetido, com data de inicio

em [ [/ . previsdo de téermino em __ ([ . local (enderego) de cumprimento da
medida . bem como as possivels consequéncias da sua ndo

realizagao. Assumo o compromisso de permanecer em isolamento domicitiar durante o periodo citade acima e seguir as
orientagdes sobre isolamento domiciliar, que constam na Orientagdo n® 13/2020 da Secretaria Municipal da Saude de
Cuntiba (anexo), ou outra que venha substitui-la

(Dados do familiar. no caso da impossibilidade do paciente assinar o termo)

Nome: Grau de Parentesco
Assinatura: Identidade N°:
Data ! ! Hora

Expliquei o funcionamento da medida de saude publica a que o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio
paciente efou seu responsavel, sobre riscos do néo atendimento da medida, tendo respondido as perguntas formuladas
peios mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta em condigdes de compreender
o que |hes foi informado. Deverdo ser seguidas as seguintes orientagdes

Nome do médico!

Assinatura
CRM
* caso ito cu critério de definicdo vigente da Secretaria Municipal da SaGde de Curitiba
Alel 13578 de da da Ry om seu Artigo 3 39 "Sera faita 20 servigo pubico ou &
atividade laboral privada o periodo de das medidas neste artigo”, que Inciul em seu inciso | a medida de solamento.
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