Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

CcoviD19
Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - COVID19, eu,
, Ppaciente/responsavel, portador (a)
do RG n° e do CPF , ha qualidade de paciente do (a) Dr. (a)

, médico regulamente inscrito no CRM sob n°

, profissional livremente por mim escolhido para realizar o tratamento descrito no
planejamento de tratamento e planejamento de custos que integram meu prontuario médico e
considerando a Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN) em decorréncia
da Infeccao Humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV), declarada por meio da Portaria n°
188/GM/MS, de 3 de fevereiro de 2020;

Considerando as disposicées regulamentadas no Decreto 10.282/20, em especial o
disposto no art. 3°, § 1° inciso |, que considera como atividades essenciais aquelas indispensaveis
ao atendimento das necessidades inadiaveis da comunidade, assim consideradas aquelas que, se
nao atendidas, colocam em perigo a sobrevivéncia, a salde ou a seguranca da populacao, em
especial a assisténcia a salude, ai incluidos os servicos médicos e hospitalares;

Considerando que apesar de todas as medidas de seguranca tomadas pelo Hospital
Unimed Criciima, a caracteristica do Covid-19 pode ser transmitido mesmo por individuos
totalmente assintomaticos e que a possibilidade de contaminacdo no ambiente hospitalar nao
pode ser descartada.

Considerando ter sido plenamente informado, orientado, esclarecido a respeito da
possibilidade de contaminacao pela Covid-19, estando totalmente ciente das implicacdes e riscos
que envolvem, nesse momento, um atendimento eletivo, ou mesmo uma consulta médica;

Declaro para os devidos fins:

Que estou plenamente ciente dos riscos da realizacao de meu tratamento, tendo sido
totalmente informado, orientado e esclarecido a respeito do mesmo, que tera que ser realizado
em funcao da imediata indicacado evitando piora do quadro ou urgéncia do mesmo, apés ampla e
transparente conversa havida com meu médico assistente, assumindo a decisao pela
continuidade de meu tratamento e que tal postura parte de meu exclusivo interesse, sem
qualquer vicio de consentimento ou vicio de manifestacao volitiva;

Que, plenamente ciente e esclarecido, 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 salde.

Criciima (SC) de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Medico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:
Ass. Testemunha Ass. Testemunha
Nome: Nome:
RG/CPF: RG/CPF:
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Codigo de Etica Médica - Art. 22. E vedado ao médico deixar de obter consentimento
do paciente ou de seu representante legal apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser
realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 34. E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o
prognostico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicacao a seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 - Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O
fornecedor de produtos ou servicos potencialmente perigosos a salde ou seguranca devera
informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem
prejuizo da adocdo de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado ao
fornecedor de produtos ou servicos dentre outras praticas abusivas: VI - executar servicos sem a
prévia elaboracao de orcamento e autorizacdao expressa do consumidor, ressalvadas as
decorrentes de praticas anteriores entre as partes.
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