PILAR

TERMO PARA ACOMPANHANTE DE PACIENTE DURANTE A PANDEMIA PELO CORONAVIRUS

COVID-19
NOME COMPLETO:
DATA DE NASCIMENTO: ESTADO CIVIL:
CPF: RG:
NATURALIDADE: PROFISSAO:
ENDERECO: CEP:
COMPLEMENTO: CIDADE: UF:
ACOMPANHANTE DO PACIENTE: . DATA DE

INTERNAMENTO:

CONSIDERANDO que:

(i) Foi declarada a pandemia pelo novo CORONAVI{IRUS (COVID-19) pela Organizacio Mundial
da Saude (OMS) e reconhecida pelas autoridades brasileiras como situacdo de calamidade

publica;

(ii) O estado de transmissdao comunitdria do Coronavirus no Brasil foi declarado pela Portaria n2

454/20-MS, em 20.03.2020;

(iii) O internamento do paciente neste Hospital esta acontecendo durante a pandemia pelo novo

Coronavirus (COVID-19);

(iv) A presenca de um acompanhante para o paciente internado durante o periodo da pandemia
pelo novo Coronavirus (COVID-19) estd suspensa, sendo permitido apenas aos casos que o
servico considerar necessdrio, desde que ndo apresente sintomas respiratérios, conforme

Resolu¢do 1268/2020 da Secretéaria da Saude do Paran3;
(v) O novo Coronavirus (COVID-19) se trata de um agente patolédgico que pode afetar qualquer

membro da comunidade, e que, por vezes, esse agente pode ser assintomatico e que ha
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possibilidade de contaminagdo, dado que é altamente infeccioso e com grande capacidade de

disseminagdo entre a populagao;

(v) Eventual infecgdo com o COVID-19 podera provocar no organismo febre, dores musculares,

dificuldades respiratérias e, até mesmo, a propria 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 drasticamente; mas ndo
impossibilitam, o risco de contaminagdo pessoal pelo novo Coronavirus (COVID-19);

2. Compreendique a qualquer momento e a critério da Equipe Multidisciplinar do Hospital
Pilar, a presenca de acompanhante podera ser suspensa.

3. N&o apresentei nos ultimos 14 (catorze) dias quadro de febre, tosse ou tive o diagndstico
de infeccdo pelo novo Coronavirus (COVID19), e que entrarei em contato com o Hospital
Nossa Senhora do Pilar caso apresente, nos proximos 14 (catorze) dias, quadro de febre,
tosse, dores musculares e/ou dificuldades respiratodrias;

4. Compreendi que terei minha temperatura corporal verificada pela equipe de
enfermagem através de dispositivo apropriado e, caso apresente febre ndao poderei

permanecer como acompanhante do paciente

5. Diante das informag0Oes prestadas pela Equipe do Hospital Pilar, verbalmente e por
escrito, em linguagem dentro dos limites de minha compreensdo, as quais esclareceram
os riscos envolvidos e ndo deixaram qualquer duvida, tenho ciéncia dos riscos de
contaminacdo no ambiente hospitalar em razdo da notéria epidemia do Novo
Coronavirus (COVID-19), e ratifico neste ato a minha livre e inequivoca decisdo de

permanecer como acompanhante do paciente

Por ser a expressdo da verdade, firmo o presente.

Curitiba, de de Hora:

Assinatura do Acompanhante
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