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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CLAUSULA COVID-19 (CORONAVIRUS) - Declaro que fui total e claramente
informado(a), pelo cirurgido-dentista, dos riscos de contagio do COVID-19, durante a
realizacdo do procedimento, uma vez que havera contato ou aproximacao com outros
profissionais da area da saude que podem estar infectados e assintomaticos. Também,
fui comunicado(a), por ele, sobre os riscos para os meus acompanhantes e visitantes.

Curitiba, de de 2020.
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