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Complexo Pequeno Príncipe
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR DE PROTEÇÃO À INFÂNCIA DR. RAUL CARNEIRO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O espaço a seguir deve ser preenchido pelo responsável do paciente.

O presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de 
informar ao paciente _____________________________________________________e ao seu responsável 
legal quanto aos principais aspectos relacionados à execução de PROCEDIMENTO ELETIVO 
ESSENCIAL DURANTE A PANDEMIA DECORRENTE DO CORONAVÍRUS, com a finalidade de 
ORIENTAR SOBRE OS PROCEDIMENTOS DE SEGURANÇA.

Eu, representante legal:_______________________________________________________, documento de 
identificação n.º_________________________, CPF:________________________ (grau de parentesco: 
________________), contato telefônico/WhatsApp:_________________________ e contato por endereço 
eletrônico (e-mail): ________________________________.

Declaro que:

- Fui informado(a) sobre a pandemia decorrente do coronavírus e as restrições recomendadas pela Organização 
Mundial da Saúde, Ministério da Saúde, secretarias de Saúde dos estados e municípios, especialmente para o 
isolamento social e o cancelamento de procedimentos médicos eletivos (sem urgência). Órgãos de 
controle divulgam a circulação comunitária do vírus e a condição da disseminação mais lenta no Paraná e Curitiba 
em comparação às áreas de maior disseminação do país. 

- Fui informado quanto aos riscos relacionados ao cancelamento ou adiamento do procedimento, como 
agravamento da condição de base, instalação de sequelas permanentes, entre outros. Também me foi ofertada a 
possibilidade de reagendamento das consultas e cirurgias eletivas para período posterior à fase crítica da 
pandemia.

- Fui informado(a) sobre o programa de segurança pandêmica do Hospital (com medidas de precaução 
exclusivas para atendimento dos pacientes que necessitam de continuidade de tratamento), que inclui 
procedimentos clínicos e cirúrgicos.

- Fui orientado(a) a realizar isolamento pleno de, pelo menos, 14 dias antes do procedimento proposto. 
Nesse período de isolamento, o paciente e o acompanhante que permanecerá durante a internação devem ficar 
em sua residência, com contatos restritos a seus familiares próximos, de convivência usual diária. Caso o paciente 
ou algum desses familiares desenvolva sintomas de síndrome gripal (principalmente a COVID-19), deve avisar 
imediatamente ao médico responsável pela cirurgia ou à Central de Agendamentos do Pequeno Príncipe, pelo 
telefone 3310-1471. Da mesma forma, caso eventualmente no período de quarentena o paciente ou seu familiar 
de convivência usual tenha contato com pessoa com suspeita ou diagnóstico confirmado de COVID-19 ou outra 
síndrome gripal, também deverá comunicar imediatamente ao médico responsável pela cirurgia ou à Central de 
Agendamentos do Pequeno Príncipe, pelo telefone 3310-1471. A equipe do Hospital avaliará as circunstâncias do 
caso para tomada de decisão sobre eventual manutenção da agenda do procedimento.



Curitiba,__________de_______________________de 20_______. 

Assinatura do responsável legal 

- Fui orientado(a) para quais circunstâncias individualizadas a realização de teste para diagnóstico de 
COVID-19 seria indicada antes do procedimento, quanto à limitação desse teste (quando o resultado é 
positivo ou negativo) e que a realização do teste não exclui os cuidados acima listados (isolamento e cuidados 
de precaução dentro do Hospital).

Todas as dúvidas que expus à equipe de assistência a respeito do procedimento a ser realizado e da segurança 
do paciente e do seu acompanhante me foram esclarecidas satisfatoriamente.

CONSIDERANDO AS ORIENTAÇÕES ACIMA DESCRITAS E AS QUE ME FORAM PESSOALMENTE 
APRESENTADAS, solicito a manutenção do agendamento do procedimento 
_______________________________________________________, a ser realizado no paciente acima 
identificado, assumindo as responsabilidades ante o descumprimento das orientações públicas, do Hospital 
Pequeno Príncipe e, principalmente, as acima mencionadas. 

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e para o seu responsável o propósito, os benefícios, 
os riscos e as alternativas para o procedimento. Acredito que o paciente e seu responsável entenderam o que 
expliquei.

Curitiba,__________de_______________________de 20_______.         Hora:_____________

Assinatura e carimbo

O espaço a seguir deve ser preenchido pelo médico.  
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