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DECLARACAO DE CIENCIA DE ISOLAMENTO

(Contatos, casos suspeitos e/ou confirmados de Covid -19)

Eu, (nome do paciente ou responsavel legal), RG n2

, CPF ne , residente e domiciliado na

Bairro , CEP ,

na cidade de , Estado , declaro que fui
devidamente informado(a) pelo profissional de saude

(nome do profissional,

profissdo e n® do Conselho de classe).

DECLARO que fui informado acerca do isolamento domiciliar de acordo com a LEI N2
13.979, DE 6 DE FEVEREIRO DE 2020, necessario diante da suspeita ou confirmacdo do NOVO
CORONAVIRUS (COVID-2019), tendo ciéncia de seus beneficios e riscos, assim como das
consequéncias e complicagdes decorrentes de sua ndo realizacdo. Me comprometo a seguir as
orientagdes que me foram mencionadas, e assumo todas as consequéncias e responsabilidades
da ndo realizacdo, inclusive as penalidades legais previstas no Codigo Penal Brasileiro em seu

artigo 267 para tais atos.

O isolamento tem data de inicio em , término previsto para , NO

seguinte local de cumprimento da medida: (endereco).

Assinatura do Cientificado :

Data:

Hora:

20



