TERMO DE
SABILIDADE

NOME ACAMPANTE:
PERIODO DO EVENTO:
DEGLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE EU ,
RG , (RESPONSAVEL LEGAL PELOA) MENOR ACIMA CITADO(A)), ME COMPROMETO A AFERIR A

TEMPERATURA NOS 3 DIAS QUE ANTECEDEM A VIAGEM AO H10 BASKET CAMP. CASO APRESENTE UM 0U MAIS DOS SEGUINTE
SINTOMAS (PERDA DE PALADAR E/OU OLFATO, DOR DE CABEGA CONSTANTE, INDISPOSICAO, DORES NO CORPO, CORIZA, TOSSE E
FALTA DE AR), ME COMPROMETO A NAO EMBARCAR PARA A VIAGEM. ESTOU CIENTE QUE 0 NAO CUMPRIMENTO DESSAS MEDIDAS
COLOCA EM RISCO A MINHA SAUDE PESSOAL E DOS DEMAIS PARTICIPANTES DO EVENTO. TAMBEM CONCORDO QUE, CASO DURANTE 0
EVENTO APRESENTE QUALQUER SINTOMA SUSPEITO DA COVID-19 OU HINT, AUTORIZO A COORDENAGAO DO H10 BASKET CAMP A
PROVIDENCIAR 0 ISOLAMENTO DA(O) ACAMPANTE EM QUESTAO ATE 0 DIAGNGSTICO DEFINITIVO E/0U RETORNO AO LOCAL DE
ORIGEM DO ACAMPANTE.

=PERGUNTAS SOBRE 0(A) ACAMPANTE:
1.APRESENTOU CONTATO NOS ULTIMOS 10 DIAS COM ALGUEM COM COVID-19 OU HINT? ( ) SIM( ) NAO
2.ALGUEM DA FAMILIA TEVE CONTATO, OU APRESENTOU SINTOMAS DO COVID-19 OU HIN?( ) SIM( ) NAO
SE SIM, QUEM E QUANDO?
3. APRESENTA ALGUMA DOENGA CRONICA OU PRE EXISTENTE, OU £ DO GRUPO DE RISCO? ( ) SIM( ) NAO
(DIABETES, HIPERTENSAO, ASMA, OUTROS).

SE SiM, QUAL?
4. EM CASO DE CONTATO COM ALGUEM POSITIVO E/OU TEVE SINTOMAS, REALIZOU EXAME DE PCR OU ANTIGENO?
{ )SIM( )NAO DATA / / SE FEZ, QUAL O RESULTADO? [ ) POSITIVO( ] NEGATIVO
5. REALIZOU A IMUNIZAGAO VACINAL CONTRA A COVID-197( ) SIM( ) NAO
SE SIM, INFORMAR A DATA DA PRIMEIRA E SEGUNDA DOSES. T DOSE /- /oo p /11 J A A—

DECLARO PARA 0S DEVIDOS FINS, QUE AS INFORMAGGES PRESTADAS ACIMA SAO VERDADEIRAS. ASSIM SENDO ASSUMO TOTAL
RESPONSABILIDADE SOBRE T0DOS 0S EFEITOS E EVENTUAIS DANOS CAUSADOS POR DECLARAGOES NAO VERIDICAS.

— | 1 DE
(ASSINATURA DO RESPONSAVEL)

CONTATO@H10SPORTSCAMP.COM.BR WWW.H10BASKETCAMP.COM.BR



