MUNICiPIO DE CRICIUMA ]
SECRETARIA MUNICIPAL DE CRICIUMA
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

TERMO DE RECUSA DE VISITA DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Eu ,
data de nascimento / / CPF , domiciliado
na Rua , N° ,
Bairro ,
Cidade , responsavel pelas pessoas residentes neste

domicilio. Declaro neste momento, que recusamos receber a visita domiciliar do
Agente Comunitario de Saude (ACS) ,

por motivo de

Estando ciente de que esta € uma acgao integrante da Atencédo Primaria a Saude e
tem como finalidade a promocgao, prevencdo e acompanhamento da minha saude
e/ou da minha familia. Reconheco que a recusa pode implicar a auséncia de
informacgdes atualizadas sobre minha situagcéo de saude junto a Unidade Basica de
Saude (UBS). Estou ciente, ainda, de que o presente termo de recusa permanecera
anexado ao meu prontuario e dos meus familiares até que eu compareca
pessoalmente a UBS para solicitar o retorno das visitas do ACS. Por fim, declaro que

esta decisao foi tomada de livre e espontanea vontade.
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