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ANEXO 3
Termo de Voluntário Covid-19 (Consentimento e Ciência)

Considerando a excepcionalidade do momento atual, decorrente da pandemia de COVID-19, a declaração de emergência de saúde pública de importância
internacional da OMS (Organização Mundial da Saúde), de 30 de janeiro de 2020;
Considerando a declaração pública de pandemia em relação ao COVID-19, também da OMS, de 11 de março de 2020, a demonstrar a necessidade de que todos os esforços e recursos sejam carreados para o enfrentamento do problema causador da calamidade pública; e, considerando estar, em um município de grande vulnerabilidade com carência de recursos e, por vezes, inóspitos, realizando oficinas com a comunidade, eu, __________________________________________ (nome completo), inscrito no CPF sob nº __________________, na função de rondonista, ofereço voluntária e gratuitamente o meu conhecimento e minha força de trabalho para participar das atividades propostas, conforme direcionamento da coordenação da OPERAÇÃO AMAPÁ MAIS FORTE, cumprindo o PLANO DE ENFRENTAMENTO DA PANDEMINA proposto neste edital. Para tanto, firmo o presente termo, através do qual DECLARO que estou ciente que a atividade que desenvolver é voluntária e não remunerada; que oferece possibilidade real de contágio para COVID-19, mesmo que todas as medidas de cuidados sejam tomadas de minha parte e por parte de todos os
envolvido na Operação. DECLARO que fui INFORMADO que eventual contaminação por COVID-19 pode ocorrer por contato de pessoas que estejam assintomáticos;
DECLARO estar CIENTE que, havendo contaminação, a manifestação da doença por COVID-19 poderá evoluir com necessidade de internação hospitalar; DECLARO estar CIENTE que minhas comorbidades (doenças já existentes e faixa etária) podem influenciar no desfecho do tratamento à COVID-19; DECLARO estar ciente quanto à necessidade e obrigatoriedade do uso dos EPI’s (máscara), conforme as atuais orientações da ANVISA, visando minha proteção, e que a não utilização do mesmo contraria as determinações legais que resguardam a saúde pública, e que, no caso da falta de algum EPI interromper imediatamente minhas atividades, informando ao responsável da operação. DECLARO que em caso de sintoma gripal ou contato com pessoas infectadas devo comunicar imediatamente à coordenação para monitoramento.                                                                                                                                                      DECLARO que 14 dias antes da operação farei resguardo (não participando de festas, aglomerações, atividades esportivas de contato físico, etc),
minimizando assim, os riscos pessoais e para a equipe.
Observações: Declaro-me ciente de que utilização do EPI (MÁSCARA) deverá ocorrer em conjunto com outras medidas igualmente relevantes QUE DEVO
CUMPRIR, como: realizar a higiene constante das mãos com água e sabonete líquido OU preparação alcoólica a 70%, praticar distanciamento, ter o esquema completo vacinal, realizar as atividades em locais ventilados ou ao ar livre, e é terminantemente proibida a realização de qualquer atividade sem estar adequadamente protegido.


Porto Alegre, _____ de _________ de 2021.
Assinatura: ___________________________________
Nome legível: _________________________________
CPF: ________________________________________
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