[image: image1.png]WUNIVERTIX




FACULDADE VÉRTICE – UNIVÉRTIX

SOCIEDADE EDUCACIONAL GARDINGO LTDA. – SOEGAR

CURSO: MEDICINA VETERINÁRIA – 2020.2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO COVID-19
O Sr.(a) está sendo convidado(a) para o retorno presencial das atividades práticas laboratoriais do curso de Medicina Veterinária da Faculdade Vértice-UNIVÉRTIX, interrompidas no dia 17 de março de 2020 devido à propagação da pandemia causada pelo SARS-CoV-2. Todos os cuidados necessários preconizados pelos conselhos que regulamentam a profissão, bem como as normas municipais e institucionais, serão seguindos na íntegra e serão reforçados por cada professor previamente à realização da aula prática. As medidas protetivas estão descritas no documento intitulado: PLANO DE CONTINGENCIAMENTO ACADÊMICO-ADMINISTRATIVO UNIVÉRTIX: PROTOCOLO DE RETORNO ÀS ATIVIDADES PRESENCIAIS E MEDIDAS DE PREVENÇÃO CONTRA O CORONAVÍROS (COVID-19). Para à paramentação completa, serão utilizados jaleco, touca/gorro, máscara cirúrgica, óculos e protetor facial. O retorno às aulas práticas laboratoriais acompanha o cenário atual da pandemia, sendo, portanto, continuado ou suspenso de acordo com o quadro de evolução da doença. Em virtude da exposição aos riscos de contágio pelo SARS-CoV-2, apesar de seguir e manter o distânciamento considerado ideal (1,5 metro de uma pessoa para outra) o Sr.(a) poderá retornar às atividades práticas somente se não pertencer ao grupo de risco para contágio do SARS-CoV-2. Caso seja portador de alguma alteração sistêmica que o(a) caracterize como grupo de risco, deverá encaminhar um documento que comprove a alteração à secretaria da faculdade e suas aulas práticas laboratoriais serão repostas de forma especial. 
Eu, _____________________________________________________, portador do Cadastro de Pessoa Física (CPF) de número___________________, contato ________________, matriculado no _____________período, fui informado(a) sobre o retorno às atividades práticas em situação especial, mediante ao enfrentamento à pandemia causada pelo SARS-CoV-2. Declaro que concordo em participar. Não sou portador de nenhuma alteração que me enquadre no grupo de risco para a Covid 19. Me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas dúvidas.
Matipó, ______ de ______________ de 20___.
_____________________________________________________
Assinatura do Participante
_____________________________________________________
Assinatura do Professor Responsável
