TERMO DE CIENCIA E RESPONSABILIDADE

Eu, , portador (a) de
RG n° e CPF n° , afirmo que fui
orientado(a) sobre os riscos de participar, durante a pandemia de Covid-19, de acbes
presenciais fora de meu domicilio. Declaro também que estou ciente das medidas de
biosseguranga necessarias a redugao desses riscos na execucgao de atividades presenciais
no ambito da UFCA e concordo em adota-las. Atesto ciéncia, também, de que o contexto
epidemiolégico presente exige responsabilidade coletiva para contengdo da pandemia de
Covid-19, o que demanda cumprimento rigido das medidas de biosseguranga preconizadas
pelas autoridades sanitarias. Assim, assumo a responsabilidade pelas consequéncias que
a execucao de atividades presenciais possam acarretar a minha saude e a dos demais.

(Cidade) (dia) (més) (ano)
___de__de

(Assinatura)

Nome Completo
CPF:

(Assinatura)

Nome Completo do(a) organizador(a) da agéo
SIAPE:



Ficha de Identificagdao de Candidatos com sintomas gripais

e Em relacdo as condi¢cdes de saude enquadradas dentro dos grupos de risco para
Covid-19, eu apresento a(s) seguinte(s):

() !dade = 60 anos
() Doenga do Coragao
() Hipertensao

() Doenga do Pulmao (asma moderada ou grave, DPOC)
() Tabagismo

() Obesidade

() Doenca dos Rins
() Diabetes

() Céncer

() Gestacao de Alto Risco

() Doenca Cromossdmica

() Imunossupressao

() Nao tenho nenhuma das condi¢des de risco para Covid-19

e Em relagdo a sintomas gripais, nos ultimos 14 dias, tive:

) Tosse;

) Febre;

) Calafrios;

) Coriza;

) Dor de Garganta;

) Dor de Cabecga;

) Dor Abdominal;

) Mialgia (Dor difusa pelo corpo);

) Disturbios Gastrointestinais (Diarreia, Vomito, Nauseas);
) Dificuldade para Respirar;

) Perda de Olfato (Anosmia);

) Alteracao do Paladar (Ageusia);

) Diminui¢ao do Apetite (Hiporexia);
) Fadiga (Astenia);

) Dispneia (Falta de Ar);

) Outro: .

) Nao tive nenhum dos sintomas gripais elencados acima.
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