avavs%s Hostial TERMO DE AUTORIZACAO PARA ACOMPANHAMENTO POR
NS

DOULA

IDENTIFICACAO DA PACIENTE

Nome Completo:

Data de Nascimento:
CPF:

Telefone: ()

Eu, acima identificada, declaro, de forma livre e voluntaria, que escolhi e autorizo a presen¢a da doula abaixo
identificada para me acompanhar durante meu atendimento obstétrico no Hospital Azambuja, incluindo, quando
aplicavel, trabalho de parto, parto e pds-parto imediato, observadas as condi¢@es clinicas, as normas institucionais e a

legislagao vigente.

IDENTIFICACAO DA DOULA

Nome Completo:

Data de Nascimento:
CPF:

Telefone: ()

Declaro estar ciente de que:

1. A doula exercera atividades de apoio fisico, emocional e informacional, respeitando os limites de sua atuacao
profissional e as normas institucionais do Hospital Azambuja.

2. A presencga da doula ndo substitui 0 acompanhante de minha livre escolha, quando assegurado pela legislacdo
vigente.

3. A doula nédo integra a equipe assistencial do Hospital Azambuja e ndo podera realizar procedimentos médicos, de
enfermagem ou outros procedimentos privativos de profissionais de salde, administrar medicamentos, manipular
equipamentos médico-assistenciais ou interferir nas condutas técnicas da equipe.

4. Em situacdes de urgéncia ou emergéncia, poderdo ser adotadas medidas temporarias necessérias para garantir
minha seguranca e a seguranc¢a do recém-nascido, de acordo com avaliagdo da equipe assistencial.

5. A doula devera respeitar as normas institucionais relacionadas a seguranca do paciente, controle de infecgéo,
privacidade, confidencialidade, circulacdo nas dependéncias do hospital e demais regras aplicaveis.

6. Esta autorizac@o podera ser revogada por mim a qualquer momento, mediante manifestagdo verbal ou escrita, sem

prejuizo a continuidade da minha assisténcia.

Declaro ainda que esta autorizacdo representa minha vontade expressa de ser acompanhada pela profissional acima

identificada, ndo constituindo renincia a qualquer direito relacionado a minha assisténcia, seguranga, privacidade ou

autonomia.
Brusque/SC, de de
Assinatura da Paciente Assinatura da Doula
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