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Nome do Médico: N° CRM:

Qualificagao do Paciente:

Nome:

Nascido em /| CPF.:

Qualificagao do Responsavel Legal: (Na hipotese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:

Endereco: Logradouro: Ne°:

Complemento: Bairro: CEP:

Municipio: UF:

CPF: RG:

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagnostico, o progndéstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realizagdo de todos
os procedimentos necessarios, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Cddigo de Etica Médica’' ,os arts. 6°, inc. Ill, e 9° da Lei
8.078/1990 (Cadigo de Defesa do Consumidor)? e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Codigo Civil)>.

Declaro que recebi todas as informagdes necessarias relacionadas a referida internagéo, os riscos de aceita-la
ou nao, os seus beneficios, possiveis intercorréncias, eventuais complicagbes e, também, possiveis alternativas de
tratamento. Tudo foi devidamente esclarecido.

Considerando a Emergéncia em Saude Publica de Importdncia Nacional (ESPIN) em decorréncia da Infeccdo
Humana pelo novo Coronavirus (Sars-CoV), declarada por meio da Portaria n2 188/GM/MS, de 3 de fevereiro de
2020;

Considerando as disposi¢fes regulamentadas na Lei 13.979/20, que disp&e sobre as medidas para enfrentamento
da emergéncia de saude publica de importancia internacional decorrente do coronavirus, responsavel pelo surto
de 2019;

Considerando as disposi¢cdes regulamentadas no Decreto 10.282/20, em especial o disposto no art. 39, § 19,
inciso |, que considera como atividades essenciais aquelas indispensaveis ao atendimento das necessidades
inadidaveis da comunidade, assim consideradas aquelas que, se ndo atendidas, colocam em perigo a sobrevivéncia,
a saude ou a seguranca da populacdo, em especial a assisténcia a saude, ai incluidos os servicos médicos e
hospitalares;

Considerando ter sido plenamente informado, orientado, esclarecido a respeito da possibilidade de
contaminacdo pela Covid-19, inclusive sobre a evoluc¢do da patologia, que poderd ir desde casos assintomaticos,
pequenas alteragGes de saude, gripe, podendo levar a situagdes mais graves de insuficiéncia respiratdrio, com
possibilidade de o6bito, estando totalmente ciente das implicagcbes e riscos que envolvem, nesse momento,
qualquer tipo de atendimento, tais como, exemplificativamente, ambulatorial, eletivo, consulta, exames, cirurgias,
sem prejuizo de outros procedimentos ou mesmo urgéncia e emergéncia, assim como a continuidade dos
tratamento clinicos e cirdrgicos ou outros ja iniciados em momento anterior a declaragdo da pandemia de Covid-
19;

Declaro para os devidos fins que estou plenamente ciente dos riscos da realizacdo de meu tratamento, tendo
sido totalmente informado, orientado e esclarecido a respeito dos mesmos, apds ampla e transparente conversa
havida com meu médico assistente, assumindo a decisdo pela continuidade de meu tratamento ou que o mesmo
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inicia-se nessa fase de pandemia e que tal postura parte de meu exclusivo interesse,
sem qualquer vicio de consentimento ou vicio de manifestagdo volitiva.
Que, plenamente ciente e esclarecido(a), declaro estar totalmente informado de todos os fatores de risco acima
mencionados, dando meu aceite para que os procedimentos e tratamentos propostos pelo meu médico assistente
sejam levados a termo, na forma por ele indicada, no intuito do restabelecimento de minha saude.

OrientagOes para o acompanhante na internagao hospitalar:

- Possuir idade acima de 18 anos e menor que 59 anos;

- Ndo ser portador(a) de doencas cronicas de risco (diabetes, hipertensio, obesidade, dentre outras);

- Estar bem de salde e sem sintomas de coriza, dor de garganta, tosse, febre, falta de ar, dor no corpo ou diarreia
nos ultimos 14 dias e comunicar prontamente caso inicie com algum sinal e sintoma;

- Nao ter tido contato intimo ou domiciliar com suspeito ou confirmado COVID-19;

- Nao ter testado positivo para a COVID-19 nos ultimos 14 dias;

- Utilizar a mdscara durante toda a permanéncia no hospital, ajustadas a face, cobrindo nariz, boca e queixo;

- Permanecer junto ao leito do meu familiar/paciente, ndo me aproximar de outros leitos e ndo ter contato fisico
com outros pacientes ou acompanhantes, ndo emprestar objetos que pertencem ao paciente que acompanho a
outros pacientes/acompanhantes e higienizar frequentemente as maos;

- A troca de acompanhantes sé serd permitida no minimo a cada 12 horas e deve evitar circular para outros locais
dentro da instituicdo.

A qualquer momento e a critério da Equipe Multidisciplinar do Hospital Belo Horizonte, a presenca de
acompanhante podera ser suspensa, tendo em vista que a permanéncia do acompanhante, somente é permitido
durante o periodo que a instituicdo considerar necessario.

Eu, ,acompanhante do(a) paciente em que se aplica este
termo, internado nesta instituicdo, afirmo que recebi e seguirei as informagdes sobre os critérios estabelecidos
para acompanhante no contexto da Pandemia da COVID19 listados acima.

Belo Horizonte, de de 20

as horas e minutos

12 Via: Médico responsavel | 22 Via: Hospital Belo Horizonte | 32 Via: Paciente / Responsavel Legal

Assinatura do Paciente ou seu Responsavel Legal Assinatura do Médico Responsavel

Assinatura da 12 Testemunha Assinatura da 22 Testemunha

CPF: CPF:

Hipotese de Emergéncia — Impossibilidade de obter o Consentimento Informado

Declaro que, devido ao estado clinico emergencial do paciente, ndo foi possivel seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esforgo de afastar os riscos a vida do paciente, tomei os cuidados necessarios, incluindo-se a transfuséo de
hemocomponentes e hemoderivados , com base em avaliagao técnica.

Médico responsavel:

CRM n°:
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Assinatura:

Do Cédigo de Etica Médica: E vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.

E vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognéstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicacgdo direta possa |lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante
legal.

2Da Lei 8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor): Art. 6° SZo direitos basicos do consumidor: lll - a informagédo adequada
e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢do, qualidade,
tributos incidentes e preg¢o, bem como sobre os riscos que apresentem; [...]

Art. 9° O fornecedor de produtos e servigos potencialmente nocivos ou perigosos a salde ou seguranga devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogédo de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto.

*Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a
intervencéo cirurgica.
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