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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E RECUSA”
Para procedimentos médicos de qualquer natureza nesta Instituicdo (Resolugédo
CFM n° 1931/2009 — Cédigo de Etica Médica)

DECLARAGAO DE RECEBIMENTO DE INFORMAGOES

O (a) paciente ou seu (sua) responsavel abaixo assinado esta ciente, de acordo e foi
esclarecido das seguintes condicdes:

1. Recebeu, pelo cirurgido (&) e/ou equipe médica, informacdes de forma clara sobre a
pandemia da COVID-19, bem como suas possiveis implicagdes nas cirurgias plasticas.

2. Recebeu, pelo cirurgido (a) e/ou equipe médica, informagdes de forma clara que
nao devera ter contato recente com pessoas infectadas pela COVID -19 e nem apresentar
manifesta¢des clinicas atribuidas a possivel infec¢gdo, como febre, tosse, dor de garganta,
cansaco, perda de paladar e olfato.

3. Esta ciente sobre os riscos de contagio da doenca, tanto do paciente quanto do
visitante/acompanhante, durante o periodo de internagao, bem como a finalidade e grau de

necessidade da realizacdo do procedimento/cirurgia neste momento.

4. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugdes que
foram fornecidas pelo (a) médico (a), pois a sua ndo observancia podera acarretar riscos.
Concorda com o tratamento acima proposto, e atesta que recebeu neste momento

uma copia e possui pleno conhecimento de todo o teor do presente termo.

Marilia, de de 20 )
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