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uma empresa <>Afpergs

Pelo presente termo, eu (home completo)
, declaro para os devidos fins, que fui informado
sobre a pandemia de COVID-19, também chamada de novo coronavirus, que estamos vivendo,
bem como dos riscos a que estarei exposto em relagao a isso, em comparagao aos provaveis
beneficios que meu procedimento oferece.

Estou informado e compreendi que durante o periodo de tratamento clinico,
cirargico e/lou diagnéstico estarei exposto a eventuais contaminagdes pela COVID-19, por
contato com pacientes e/ou profissionais de saude portadores do novo coronavirus, mesmo
que assintomaticos e nado sabedores de sua condicdo, e que isso podera acarretar o
desenvolvimento de sintomas variados com diferentes graus de gravidade, podendo gerar
necessidade de internacdo em Unidade de Cuidados Intensivos, permanéncia hospitalar
prolongada e até mesmo 6ébito.

Estou também ciente de que durante meu periodo de tratamento, por consequéncia
da pandemia, membros ou membros da equipe médica que me assistem podem necessitar de
afastamento de suas atividades, acarretando na transferéncia de meus cuidados para outros
profissionais da instituicdo. Ciente dos riscos e beneficios, bem como dirimidas todas as
duvidas, aceito realizar o procedimento.

Informo, também, o recebimento de uma copia deste documento.

Porto Alegre, , de ,de20 .
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