TERMO DE ISOLAMENTO DOMICILIAR

Atesto para os devidos fins que o (a) paciente | (W ¥s @.&k,

CPF: OR3 .OM ~sLesteve em consulta médica na data de hoje, sendo enquadrado conforme os
critérios vigentes, como caso suspeito de infecgdo pelo COVID-19, devendo afastar-se de suas atividades
por SR ( G dias, no perjodo de @@/2021 a O3/ B ro21.

Neste periodo, o paciente assim como as pessoas que residem no mesmo domicilio, relacionadas neste
documento, deverao manter-se em isolamento social, reclusas na residéncia, objetivando bloquear a cadeia de transmisszo
do virus.

Declaro que fui informado pelo (a) médico (a) sobre a necessidade de 10 dias de isolamento domiciliar para
minha pessoa e 14 djas para as pessoas que residem €omigo no mesmo domicilio, contados a partir da data de inicio dos

sintomas.

C.LD 10: BAY

Relagdo de conviventes no mesmo domicilio que deverdo manter-se afastados de suas atividades

por dias a contar da data de / /2021. Local de cumprimento da medida do Guia de Vigilancia

Epidemiolégica do MS, bem como as possiveis consequéncias da sua nio realizago.

Anular linhas em branco.

Por ser verdade, firmo o presente
s ey

Londrina, 22 de Qﬂm\ & de 2021

Assinatura / carimbo médito
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