TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
PARA A REALIZACAO DE EXAMES ENDOSCOPICOS POR
OCASIAO DA PANDEMIA DE CORONAVIRUS. ord tro de

en oscopia

Sao Carlos

E de amplo conhecimento da populacdo que estamos vivendo uma epidemia de corona-
virus. O mundo estd enfrentando uma doenca infecciosa emergente por um novo patdgeno
pertencente a familia do Coronavirus.

Nos ultimos meses, o novo virus denominado SARS-CoV-2, causador da enfermidade
COVID19, tem expandido a nivel mundial, com uma transmissao altamente eficiente e com uma
taxa de mortalidade superior a da gripe sazonal. No ultimo dia 30 de janeiro, a Organizacao Mun-
dial de Saude (OMS) declarou esta situacao como uma Emergéncia de Saude Publica de importan-

cia Internacional (PHEIC) e, em 11 de marco, foi declarada como pandemia.
Informo que:

v Nos ultimos 14 dias néo tive febre, tosse, dor de garganta, fadiga, dor no corpo ou diarreia;
v Nao possuo familiares ou contato préximo com algum caso suspeito ou confirmado para
coronavirus;

v Nao viajei recentemente para alguma area com alto risco para coronavirus.

Informo e reitero que estou ciente que o exame endoscépico indicado esta sendo realiza-
do durante epidemia de COVID-19.

A recomendacao para assinatura desse termo esta baseada nas Diretrizes clinicas da WEO
(World Endoscopy Organization), OMS (Organizacao Mundial de Saude - WHO), Ministérios da

Saude e Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva (SOBED), visando a seguranga do paciente.

Nome do paciente ou responsavel:

Data: / /

Assinatura
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