&' Péagina 1 de 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  gor—s—sr=rus

SAMLUEL LIBANIO) PARA ACOMPANHAMENTO POR DOULA 11/2025

PREENCHIMENTO PELA PACIENTE
Nome da Paciente:

CPF da Paciente: Telefone da Paciente: ( )
Endereco da Paciente: NZ:
Bairro: Cidade: CEP: Estado:

CASO SEJA O RESPONSAVEL PELA PACIENTE, PREENCHER OS DADOS ABAIXO:
Nome do Responsavel:

CPF: Telefone: ( )

Endereco: N

Bairro: Cidade: CEP: Estado:

Eu, , parturiente, DECLARO e

AUTORIZO a presenca da doula por mim indicada abaixo para acompanhamento durante o trabalho de parto e

parto natural no Complexo Hospitalar Samuel Libanio (CHSL).

Dados da Doula Indicada:

Nome:

CPF: Telefone: (__)

Endereco: 2:

Bairro: Cidade: CEP: Estado:

Declaro estar ciente e de acordo com as seguintes condic¢oes:

1. Que a doula exerce exclusivamente atividades de suporte fisico, emocional e informacional, néo
estando autorizada a realizar qualquer procedimento médico, clinico, assistencial ou de enfermagem.
2. Que a doula é pessoa de minha confianga, indicada para acompanhar o meu parto natural,
exclusivamente nas ultimas 12 (doze) horas que antecedem o parto, mas desde que comprovada sua
formacédo em curso técnico para doulas, devidamente reconhecido, com carga horaria minima de 120 (cento
e vinte) horas.

3. Que assumo integral e exclusiva responsabilidade pela profissional indicada, inclusive quanto as
acOes por ela praticadas e as obrigacfes financeiras decorrentes de sua contratacdo, isentando o
CHSL de qualquer responsabilidade civil, trabalhista, administrativa ou financeira.

4. Que a doula ndo pode interferir nas condutas, decisdes e rotinas assistenciais adotadas pela equipe
de saude do CHSL, devendo respeitar as normas institucionais, de biosseguranca e os protocolos internos.
5. Que recebi e compreendi as orienta¢des relativas ao acompanhamento por doula, comprometendo-me

a garantir que a profissional por mim indicada cumpra rigorosamente tais normas.
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6. Que o CHSL néo se responsabiliza pelo trabalho ou pela atuacéao profissional da doula, a qual é
de minha livre escolha e contratagdo, assumindo eu integralmente quaisquer responsabilidades
decorrentes dessa relacdo, inclusive perante terceiros eventualmente prejudicados.

7. Que estou ciente de que o descumprimento de qualquer das condi¢cdes acima poderd implicar na
revogacao da autorizacdo de permanéncia da doula nas dependéncias do CHSL.

8. Que fui orientada a entregar o TCLE e da Orientacdo Técnica Institucional para Acompanhamento de

Doula, devidamente assinados, no dia do parto, sob pena de néo ser liberada a entrada da doula no CHSL.

Por ser expressao de minha livre vontade, firmo o presente termo em 2 (duas) vias de igual teor e forma, para

que produza seus efeitos legais.

Pouso Alegre, de de

Parturiente ou Responsavel

Testemunha: Testemunha:
1 2.

Nome: Nome:

CPF; CPF:
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