CAMARA MUNICIPAL DE TAQUARITINGA

— ESTADO DE SAO PAULO —

Praga Dr. Horacio Ramalho, 156 - Caixa Postal 201 - Centro - CEP 15900-000 - Fone: (16) 3253-9282
Site: www.camarataquaritinga.sp.gov.br E-mail: camara@camarataquaritinga.sp.gov.br

A Casa do Povo... A servico do Povo!

ATO DA PRESIDENCIA N.2 06, DE 04 DE JUNHO DE 2021.

Estabelece substitui¢do conforme o artigo 36, § 22. da Lei Municipal
ne. 1.128, de 15 de setembro de 1970, por periodo especifico.

Marcos Aparecido Lourengano, Presidente da Camara Municipal de Taquaritinga, Estado de Sao
Paulo, no uso das atribuicdes legais e do disposto no artigo 36, § 22. da Lei Municipal n2. 1.128,
de 15 de setembro de 1970, RESOLVE:

Art. 12. Considerando o isolamento sanitdrio do funcionario Fabio Luis de
Camargo, diretor legislativo no periodo de 04/06/2021 a 13/06/2021, substitui-lo em sua
auséncia pela funcionaria Irina Parise Mattos, auxiliar legislativo, em todas as fungdes da diretoria
legislativa, no periodo compreendido de 05/06/2021 a 13/06/2021.

Art. 2.2 Registre-se, Publique-se e Cumpra-se.

Camara Municipal de Taquaritinga, 04 de junho de 2021.

Marcos Apafﬂ/ﬁtﬁfn;ano \

- Presidente - /
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‘ifmandade da Santa Casa de Misericérdia
e Maternidade "Dona Zilda Salvagni”

Praca Dr2 José Furiatti, n? 153 - Centro - Taquaritinga - SP
CEP: 15900-037
Tel: (16)3253-9230
E-mail: ccih@santacasatg.com.br

LAUDO TESTE Ag.

Nome:

Data Nascimerto: . /. / .  Idade: - anos

Sexo:( ) Masculino () Feminino

DatadoExame: =~ /. />

CONCLUSA - TESTE Asg.
O Teste Rapido COVID-19 Antigeno ¢ um teste realizado por meio de um ensaio
imunocromatcerafico, para detecgdo qualitativa de antigenos de SARS-CoV-2 em amostras de swab

da nasofarinzc Esse teste pode ser utilizado para auxiliar no diagnéstico do COVID-19 em

pacientes sinfo waticos na fase inicial da infecc@o por SARS-CoV-2.

(V) RESULTADRD REAGENTE

( ) RESULT .00 NAO REAGENTE

NOME DO FROFISSIONAL ;gsp‘ohsével pela emissio dos resultados dos Testes.

Dr< Ronaldo Pieniamgract
Ipd IR  Picpa |
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Irmandade da Santa Casa de Misericordia e Maternidade “Dona Zilda
Salvagni”. Taquaritinga - SP

Termo de Notificacdo de Isolamento Domiciliar

que sou portador do CPF n® /-~ ¢ " "¢/ edo RG . . . ’residente e
domiciliado__7 / ¢+ 11 A 4 o 4D ¢ Bairmo__ . A el >
CEP_/ S ¢ J/ . na cidade de__ Jo oo , Estado

Declaro que fui devidamente informado(a) pelo médico(a) Dr (@)

sobre a necessidade de isolamento a que devo ser submetido(a), bem como as pessoas que residem no mesmo
enderego ou dos frabalhadores domeésticos que exercem at!wdades no ambito residenciai, com data de inicio
, previsdo de término __ /. _ ¢ [ 2C < . O local de cumprimento da medida sera

no enderego ' [ e

Declaro estar ciente de que uma pessoa infectada com o Coronavirus pode transmitir o virus enquanto apresentar
sintomas respiratorios e que, apds ser avaliado pela equipe de saude, estou ciente de ser'um caso SUSPEITO/
CONFIRMADO, e com a concius@o de que n&o ha necessidade de internacdo hospitalar, devo permanecer em casa
até a melhora dos sintomas da doenca, em ISOLAMENTO DOMICILIAR. Declaro também, que cumprirei todas as
recomendagdes referentes a transmisséo da doenca, que incluem: - Manter distancia Minima de 2 (dois) metros dos
demais familiares: - Nao compartilhar alimentos, copos, talheres, toalhas e outros objetos de uso pessoal; - Eu devo
ficar isolado em ambiente privativo (quarto) com ventilagao natural; - Restringir as visitas; - O acesso em domicilio
deve ser restrito aos trabalhadores da saude envolvidos no caso; - Sair de casa apenas em situagdes emergenciais, e
semipre coiccar mascaie cirargica; - Evitar tocar olhes, nariz cu Socs; - Levar as macs varies vezes ac ciz com
sabonete e agua e usar alcool gel a 70%, principalmente depois de tossir ou espirrar; - Enquanto permanecer com
sintomas respiratdrios, usar mascara cirlirgica a0 sair do seu quarto e trocar a mascara sempre que estiver imida; -
Na auséncia da méscara, proteger boca e nariz ao tossir ou espirrar com lengos descartaveis (ex.: papel higiénico,
papel toaiha, guardanapo ou lengc de papel); - Orientar todos os individuos préximos ou que entraram em contato
com o paciente e que manifestarem sintomas respiratérios a procurarem imediatamente o servico de saude; - Entrar
em contato imediatamente com a Vigilancia em Saude, caso algum contatante venha a apresentar sintomas
respiratérios. Declaro, ainda, ter ciéncia de que sé descumprir as recomendacdes citadas acima, minha conduta
configurara infracdo sanitaria conforme o art. 122 inciso |ll, Lei 10.083/88, e que responderei pelo fato em Processo
Administrativo Sanitario. Também estou ciente de que o descumprimento deste termo de Compromisso configura
crime previsto no art. 268 do Cadigo Penal. que cita: Art. 268. Infringir determinacéo do poder publico, destinada a
impedir introdug&o ou propagagéo de doenga contagiosa. Cientifico-me de que, por causa do descumprimento a tais
medidas, eu possa vir a disseminar o virus, causando epidemia, poderei responder pelo crime do CP: Art.267. Causar
epidemia, ‘mediante a propagacado de germes patogénicos.

Nome das pessoas que residem no mesmo endereco que deverdo cumprir medida de isolamento domiciliar:
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Assinatura da pessoa sxntométnca s A Jirild
Telefones: (__/C ) /.

Taquaritinga, ___~_de__ ... - de 2024
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NOTIFICACAO DE ISOLAMENTO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
I___} POSITIVO PARA COVID-19 ’SUSPEITO PARA COVID-19

CPF n® .~ -~ "/, 6 nascido em 2/ /.., declaro que fui
- . devidamente informado pelo profissional da saude
' ¥ sobre a necessidadede " _ dias de
isolamento a que devo ser submetido, com data de iniciono dia_//c( / - 7 com
‘previsio de término no dia //.C/ ./ . Sei que o isolamento deverad ser

realizado dentro da minha residéncia, podendo sair somente se for para
atendimento médico, e sei também que posso sofrer as consequéncias descritas
abaixo, se descumprir o isolamento:

Lein°2.848 .

Art. 131 - Praticar, com o fim de transmitir a outrem moléstia'grave de que esta

contaminado, ato capaz de produzir o contagio:

Pena - reclusdo, de um a quatro anos, e multa.

Art. 132 - Expor a vida ou a saiide de outrem a perigo direto ¢ iminente:

Pena - detengdo, de trés meses a um ano, se o fato ndo constitui crime mais grave.

Pardgrafo Gnico. A pena ¢ aumentada de um sexto a um tergo se a exposicdo da vida ou da saide
de outrem a perigo decorre do transporte de pessoas para a prestagdo de servicos em
estabelecimentos de guaiquer natureza, em dssacordo com as normas legais.

M%S-Inﬁin@rde@mg@o&ymdambﬁw,dsﬁnadaaMpe&IM%oumpagaﬁo
de doenga contagiosa:

Pena - deteng30o, de um més a um ano, e multa.

Pardgrafo unico - A pena ¢ aumentada de um tergo, se o agente ¢ funcionario da safide piblica ou
exerce a profiss3o de médico, farmacéutico, dentista ou enfermeiro.

Declaro também que fui informado que receberei visita da equipe de
monitoramento em minha residéncia e por telefone para o monitoramento e

que todas as informacies passadas por mim neste momento ao funciondrio da
satide sao verdadeiras.

Taquaritinga, (7 /e &/ -

SSVTe:\ 8 Atendido Pﬁ’fg/
Assinatura contaminado/positivo C@ -

Assinatura do responsavel quando menor

Documento elaborado em duas vias sendo uma para o notificado e outra para arquivo.
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Nome: . e
Fiun o X
Nome da Mée:

Data Nascimento: —_'/_\" /7 " idade:_4~-_anos Sexo: (\lMucullno () Feminir
Amostra Subb"ﬂg&_() Dats daeobtndommo_l\j " Data Inicio dos Sintomas

SIRel

Local de realizaclio do exame: “
( ) RESULTADO REAGENTE

(<) RESULTADO NAO REAGENTE

( ) RESULTADO INVALIDO

INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS: ' #

POSITIVO: Aparecem duss linhas coloﬂdu Uma linha colorida sempre deve sparecer
da linha de controie (C) e outra linha deve estsr-na regido da linha T

NEGATIVO: Umﬂnhleobtid.aplnamngﬂodalhhodom«:) Nlo-pnneo'
outra linha.

i s Volume insuficients ‘de .mootra ou’ téc
NVAL:DO A||mmm$u.mw  res faiha na finha de "
procedimento e repita o tests com um novo teste.

- Observagsio:

O Virus SARS cov 2, se presents na amostra liga-se 20 anticorpo conjugado ourc
formando um compiexo antigeno-anticorpo marcado. Esse complexo m|
ﬁwhmuomm.anwumm.ommwum
anticorpo impregnado na érea tests (T), especifico és proteinas do virus, deter
'"mlmmummmmtmmmdowmmscovz.
qlllmldado de virus seja muito b.bu na amostrs, nlo haveré o surgimento

colorida na érea teste.

NOME do PROFISSIONAL sel pela emisséo dos resultados dos Teste:

\i’} zpter o ”\(’5% .aarofﬂ
Matricula; . ___Assinaturs: ec o7 SO 0ar8as




Nome: - — : L Y -
\ V. J"ﬂf-.//w v/ C/\,,a,{'_\/‘-»,v. £ /\/ ,’.' -<;_, RO \/’rﬁ, - UMY O ¢ S
Nome da Mée: ~ B

Data Nascimento:. /- /Vw.dg ,ganoas.xo (\)Mucuuno( ) Femini

Amostra Subbﬂwﬁg) Data da coleta do exarne’__/_J__ Data Inicio dos Sintoms
Local de reaslizacio do exame: Al
() RESULTADO REAGENTE

(OYRESULTADO NAO REAGENTE

( ) RESULTADO |WAuno

INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS: ‘ %

POSITIVO: Aparecem duas linhas coloﬂdu Uma linha colorida sempre deve aparocor
da linha de controle (C) @ outra linha deve estar-na regido da linha T

NEGAWO'UmHmm‘mmmﬂoammnm(C) Nlolpm
outra linha.

INVALIDO: A :sm. aparece. Volume insuficients -de smostra ou té
pmcodlmcnhlm s mais provéveis para a faiha na linha de controle.
procedimento e repita o teste com um novo teste.

Observagso:

O Virus SARS cov 2, se presents na amostra lia-se a0 anticorpo conjugado ourc
formando um compiexo antigenc-anticorpo marcado. Esse complexo m
capilaridade pela membrana de nitroceiuicse da tira teste @ é reconhecido por um
anticorpo impregnado na érea tests (T), especifico és proteinas do virus, determ
'umlmmmWMammtmmmdoﬂmmscovz
qu.ntldado de virus seja muito Inln na lmootn. ulo haveréd o surgimento

colorida na érea tests.
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NOME do PROFISSIONAL mponuval pela emisséc dos resuitadas dos Teste:
X

=

Matricula;_. ' J?;nw’"' __Assinaturs:
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