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Apéndice 4 - TERMO DE COMPROMISSO DE ATENDIMENTO
Declaro estar ciente e de acordo com os seguintes termos:

1. Fui informado de que a assiduidade aos atendimentos e orienta¢des terapéuticas
disponibilizadas é indispensavel para o tratamento de saude em questdo;

2. Estou ciente de que usudrios menores de idade devem estar acompanhados do
responsavel;

3. Estou ciente e de acordo de que havendo 2 (duas) faltas sem justificativa no trajeto
terapéutico, minha vaga sera cedida a outro usuario da fila de espera;

4. Fui informado que as justificativas aceitas sdao*: Usudrio ou dependente doente no
dia do atendimento agendado; Usudrio ou dependente tem outro atendimento médico
no mesmo horario; Obito de familiares; Devendo entregar atestado médico, declaracdo
de consulta ou atestado de ébito na Unidade de Saude para justificar a auséncia;

5. Declaro ainda ciéncia de que em caso de desligamento por faltas, deverei passar por
nova avaliagdo da equipe eAP/eSF para realizar novo acolhimento no servico para
construcdo de novo plano terapéutico com um novo encaminhamento;

6. Estou ciente do limite de até 10 atendimentos terapéuticos (individuais ou em
grupo), cabendo ao profissional responsavel a avaliacdo da necessidade de abreviacdo
ou continuidade, encaminhamento para outra modalidade de atendimento ou alta, a
depender da evolugdo do quadro clinico apresentado;

7. Compreendo que atrasos serdo considerados faltas, devendo comparecer 30
minutos antes para confirmacdo dos atendimentos na recepc¢ao da Unidade de Saude;
8. Autorizo o uso de minha imagem para divulgacdo das acBes desenvolvidas pelas
equipes.

Ciente e de acordo assino o presente termo que me foi apresentado pelo profissional
responsavel.

> PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip95a8192563ac8

Araucaria, de de 20

E,L ESTE DOCUMENTO FOI ASSINADO EN: 10/07/2026 14:58 -03:00 -03

Sk
&

Usudrio em atendimento:

Responsavel (se menor de idade):

Profissional responsavel:

(Assinatura e carimbo)

* As justificativas de faltas aceitas estdo baseadas no Protocolo Administrativo da Central de Regulagio
Ambulatorial (fevereiro/25).
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