de Jundiai

Termo de Responsabilidade para o tratamento de Sifilis em Gestantes

Eu, )
portadora do CPF -, estou ciente que deverei comparecer a Unidade de
Saude nas datas

/ /20 , / /20 e / /20 , para o tratamento adequado da

Sifilis em Gestante. Comprometo-me, também, a realizar os exames sorolégicos mensais, para
acompanhamento da titulagdo da sifilis. E, dessa forma, evitar complica¢cdes gestacionais que
podem variar de aborto, ma formacao fisicas e neuroldgicas do bebé e até a morte neonatal.

Declaro — também — estar ciente que o tratamento da parceria sexual é fundamental para que
tenhamos resultados satisfatérios. Pois, na auséncia do tratamento, ocorre a reinfeccdo por
sifilis e transmissdo intrautero [dentro do Utero].

Afirmo estar ciente que a sifilis congénita é a maior causa de morte neonatal.
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