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Termo de Responsabilidade do Usuário
	Eu____________________________________________, portador do Cartão Nacional de Saúde de n° ____________________________________, RG n° ____________________________, morador da rua _______________________________________________________________________________Complemento ______________________,Bairro____________________________,CEP_______________________,recebi da Secretaria Estadual de Saúde do Paraná os seguintes itens: 
(   ) COUGHASSIST E ACESSÓRIOS


	Estou ciente que é de minha única e inteira responsabilidade a guarda e conservação dos equipamentos fornecidos pela SESA/ 2ª RSM e, no compromisso assumido de apresentar receitas e relatórios médicos nos prazos estabelecidos pelo Protocolo de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (a cada 06 meses), bem como de comunicar a Secretaria Municipal de Saúde sobre quaisquer situações que venham a interromper o fornecimento ao paciente e, comprometo-me a devolver todos os equipamentos que me foram emprestados, quando não necessitar mais de seu uso. 
** os equipamentos concedidos/emprestados não poderão ser retirados do domicílio/ cidade informado no protocolo (salvo cilindro de transporte/ concentrador portátil de 3L, que se destinam a esse fim), o paciente deverá contatar com antecedência a Secretaria Municipal de Saúde, para receber a devida orientação. A remoção/ retirada/ mudança de endereço dos equipamentos sem aviso prévio, acarretará em abertura de Boletim de Ocorrência junto às Autoridades Policiais.

	_________________, ___ de   _________de 2025. 
(Município, dia, mês e ano)
__________________________________________________
(Assinatura do Paciente)
__________________________________________________
(Assinatura do Responsável)  



2ª RSM/ Secretaria da Saúde do ParanáAv. Marechal Floriano Peixoto nº 250. CEP 80010-130 – Curitiba/ PR
Telefone: 3235-6753 – E-mail: scraca02rs@sesa.pr.gov.br

