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TERMO DE DECLARACAO

Eu, , RG n° , CPF
n° , residente e domiciliado na
Bairro , CEP - , ha cidade de ,
Estado , declaro que fui devidamente informado(a) pelo médico(a) Dr.(a)

sobre a necessidade de isolamento a que devo ser

submetido(a), bem como as pessoas que residem no mesmo endere¢co ou dos
trabalhadores domésticos que exercem atividades no ambito residencial, com data de

inicio , previsao de término 14 dias a contar da data inicial, local de

cumprimento da medida/residéncia.

Nome das pessoas que residem no mesmo enderec¢o que deverao cumprir medida
de isolamento domiciliar:

1.
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Assinatura da pessoa sintomatica:
Data: / / Hora:
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Fonte: Portaria n® 454, 20 de margo de 2020. Edicédo 55-F, Segdo 1-Extra. Pagina 1. Diario Oficial da Unido (DOU) de 20 de margo de 2020.

Termo Controle de Infecgdo Hospitalar Caodigo: TE-CIH-003 Revisao/Ano: 00/20 Pagina/Total: 1/1




