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Eu , de nacionalidade

estado civil , profissao , residente e domiciliado na

, bairro

CEP , Na cidade de

estado , portador de cédula de identidade RG n° ,edo

CFP n° , DECLARO, para os devidos fins de direito, que estou ciente da situagdo

epidemioldgica de pandemia da COVID-19 (coronavirus) e que mesmo cientificado(a) pelos profissionais de salde acerca
do alto grau de transmissibilidade que é acentuada pelo contato e aglomeragdo em locais considerados de risco, tais como

as unidades de salde, decidi acompanhar o paciente

em seu atendimento hospitalar me responsabilizando integralmente pelos riscos de contdgio oferecido pelo ambiente,
mesmo sendo tomadas todas as providéncias recomendadas pelo nosocémio “Hospital S3o Paulo de Araraquara - Unimed

de Araraquara Cooperativa de Trabalho Médico”.

Araraquara, ,de de 2020.
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Unimed de Araraquara - Cooperativa de Trabalho Médico
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