Conselho Regional de Enfermagem da Paraiba

DECISAO COREN-PB N° 124, DE 07 DE ABRIL DE 2022.

Alterar, ad referendum da Diretoria, o Plano
de Contingéncia do Conselho Regional de
Enfermagem da Paraiba.

A Presidente do Conselho Regional de Enfermagem da Paraiba (Coren-PB), no uso
de suas atribui¢des legais e regimentais conferidas na Lei n® 5.905/1973, bem como no
Regimento Interno da Autarquia e,

CONSIDERANDO o Estado de Emergéncia em Saude Publica de Importancia
Nacional (ESPIN), decretado pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 188, de 03
de janeiro de 2020, em virtude da disseminagéo global do coronavirus (COVID-19);

CONSIDERANDO a alteragdo do cendrio epidemioldgico e a flexibilizagdo das
medidas restritivas;

CONSIDERANDO a publicagdo do Decreto Estadual de n® 42.388, de 07 de abril
de 2022 que dispde sobre a adogfio de novas medidas temporarias e emergenciais de
prevenc¢do de contagio pelo novo coronavirus (Covid-19);

CONSIDERANDO o teor da Lei n° 14.311, de 09 de marco de 2022 que altera a
Lei n° 14.151, de 12 de maio de 2021, para disciplinar o afastamento da empregada
gestante, inclusive doméstica, ndo imunizada contra o coronavirus SARS-cov-2 das
atividades de trabalho presencial quando a atividade laboral por ela exercida for
incompativel com a sua realizagdo em seu domicilio, por meio do teletrabalho, trabalho
remoto ou outra forma de trabalho a distancia, nos termos em que especifica.

CONSIDERANDO a necessidade de atualizar o plano de contingenciamento do
Coren-PB;

CONSIDERANDO que o Art. 19 do Regimento Interno do Coren/PB, inciso XV,
permite a presidéncia decidir ad referendum da diretoria, os casos que, por sua urgéncia,
exijam a adog¢@o de providéncias, obrigatoriamente submetendo a matéria a apreciagéo do
Plenario, preferencialmente na primeira reunido subsequente.
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importaAncia mnaorrente do novo coronavirus, a empregada gestante poderd
permanecer afs atividades de trabalho presencial sem prejuizo de sua
remunNeracao. rocumento comprobatério da gravidez, desde que autorizado pela
dirctoria do Corx

Arxt. 22 1ECER o regime de trabalho remoto e compulsoério para todos os
empregados puktagidrios do Coren-PB pertencentes ao grupo de risco ainda nfio
vacinados ou cana vacinal incompleto.

§ 1 ° Cabeado publico ou estagidrio informar ao departamento de recursos
humanos do Coilquer alteragido no esquema vacinal.

§2° A pdnze) dias da conclusio do esquema vacinal, os empregados
piblicos e estaquadrados no capur deste artigo, deverdo se apresentar ao
departarmento daumanos para fins de retorno a atividade.

§3° O emnublico e/ou colaborador que pertenga ao grupo de risco que, em
razio da matureigo, precise realizar atividade presencial, deve preencher uma
declaracado de ridade, conforme anexo 1 desta norma, caso ainda nio o tenho
feito.

§4° Cabde cada setor exercer o controle de produtividade daqueles em
traballh© remoto de relatério, o qual devera ser entregue a presidéncia em data
previamente est

8§5° Os s publicos e estagiarios, portadores de doengas agudas (ndo
cronicas). dewverr o laudo médico, indicando a permanéncia no grupo de risco da
COVIID-19. a fiicar o afastamento das atividades presenciais e/ou a permanéncia
em trabalho rem

Axt. 3 hdo o uso de mascaras nas dependéncias da sede e subse¢io do
Coren-PB. reco-se as pessoas que possuem comorbidades ou que apresentem
sintomas da CO e mantenham a utilizagio.

P axragraVos municipios em que o percentual de vacinagdo da populagio
vacinavel (acim anos), com duas doses ou dose tinica (imunizante Jansen), for
inferioxr a 70%% fo o uso de mascaras por parte dos empregados do Coren-PB.
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Art. 4 DETERMINAR o preenchimento da Autodeclaragdo de Satde (anexo 2)

quando o conselheiro, empregado publico ou estagidrio apresentar algum(uns) dos
sintomas abaixo:

I - febre;

II - tosse;

[T - dor de garganta;
IV - coriza;

V - falta de ar.

Paragrafo dnico. Os sintomas descritos nos incisos I, II, III, IV e V podem estar
presentes, cumulativamente, com dores musculares, cansago ou fadiga, congestdo nasal,
perda do olfato e/ou paladar e diarreia.

Art. 5° Para fins desta norma, considera-se:

I — Caso confirmado: o trabalhador com resultado de exame (RT-PCR ou
Sorologia IgM/IgG) confirmando a COVID-19, de acordo com as orientagcdes do
Ministério da Saude;

II — Contatante de caso confirmado: o trabalhador assintomético que manteve
contato com algum caso confirmado de COVID-19 no periodo de até 02(dois) dias antes da
confirmag&o por exame/teste, em uma das situagdes abaixo:

a) compartilhar o mesmo ambiente domiciliar;
b) estar cuidando diretamente de uma pessoa com COVID-19.

III — Caso suspeito: o trabalhador que apresentar quadro respiratério agudo com
algum(uns) dos sinais ou sintomas:

a) febre;
b) dor de garganta;
c) falta de ar;

d) dores musculares;

e) cansago ou fadiga;

f) congestao nasal;

g) diarreia;

v T T P
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Arxt. 6° IRMINADO que o empregado ou estagiario, enquadrado no Art.
5%, inciso I. dev imediatamente a sua chefia, juntamente com a apresentagio do
docurmento c o1 a sua situagdo, e iniciar o isolamento.

§1° Cala comunicar a situagdo do empregado ao setor de recursos
humanos (IR ) p das medidas administrativas.

§2° Cabdo Recursos Humanos comunicar ao Comité de Crise do Coren-
PB.

Arxt. 7° IRMINADO que o contatante de caso confirmado da COVID-19
deve informar zmediatamente a sua chefia, iniciar o trabalho remoto e aguardar
asorientacdoes p

§1° Cal comunicar a situagdo do empregado ao setor de recursos
humanos (IRFHE) p das medidas administrativas.

§2° Cabde recursos humanos comunicar ao Comité de Crise do Coren-PB
parague este reaivaliagio acerca do caso concreto.

Arxt. 8% TERMINADO que o empregado ou estagiario, em situagéo
suspeita de CO:ve informar a situagdo imediatamente a sua chefia, preencher o
foomulario de atvio (anexo 3), iniciar o trabalho remoto e aguardar as orientagdes

posteriores.

§1° Cahl comunicar a situagdo do empregado ao setor de Recursos
Humanos (IRFI) o das medidas administrativas.

§2° Cabdo Recursos Humanos comunicar ao Comité de Crise do Coren-
PB para gque estaa avaliagio acerca do caso concreto.

Axt. 9% lidas poderdo ser adotadas a qualquer momento, em fungéo da
alterac@o do cermiologico do Estado.

Arxt. 10 issos serdo decididos pela Diretoria do Coren-PB.

Axt. 11 Jautadaproxima Reunifio Ordindria de Diretoria.
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166/2021, 167/2021, 199/2021, 275/2021 e 106/2022.

Jodo Pessoa (PB), 07 de abril de 2022.

RAYRA M.S lz%zgékm DE ARAUJO

COREN-PB n° 433212-ENF
Presidente do COREN-PB
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ANEXO 1

RACAO PARA TRABALHO PRESENCIAL

Eu, , brasileiro (a),
portador do CEF ,Empregado Publico do Conselho
Regiomal de Ezx da Paraiba, matricula n.° , declaro para os

devidos fins qworegador oportunizou a execugdo de meu trabalho no formato de
Teletraballho noo que dispde as orientagdes internas de combate ao COVID- 19 .
Entretanto. por : foro intimo, ndo tenho interesse nesta modalidade de trabalho,
motivo pelo qur execugdo de minhas atividades na forma presencial, estando
ciente dos cuicssarios que devo adotar para manutengdo de meu isolamento

social € garamntizdade de minha saude.

Jodo Pessoa, de de 2022.

Nome
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Assinatura
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ANEXO 2

AUTODECLARACAOQO DE SAUDE

Eu, , RG n°

b4

CPFima*™ declaro para fins especificos de atendimento ao disposto na

Decisdo Corexvreencher), que devo ser submetido a isolamento por meio
trabalh o remrazio de doenga preexistente cronica ou grave ou de

immodefici€nciade inicio , € enquanto perdurar a vigéncia da

decis@o do Coa decorréncia da pandemia provocada pelo novo coronavirus.
Declaro., aindaesmas razdes, que ndo exercerei nenhuma outra atividade
remunerada erxsencial durante esse mesmo periodo. Declaro, por fim, que estou
ciente de que;do de informagdo falsa me sujeitard as sangbes penais e

administrativas m Lei.

Joio Pessoa, de 2022.

Nome

Assinatura
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ANEXO 3
AUTODECLARACAQ DE SAUDE (SINAIS OU SINTOMAS GRIPAIS)

Eu, , RGn° , CPF n°

declaro para fins especificos de atendimento ao disposto na

Decisdo Coren-PB n° preencher, que devo ser submetido a isolamento em razdo de

apresentar sinais ou sintomas gripais, com data de inicio , estritamente

pelo tempo em que perdurarem os sintomas, estando o ciente de que devo procurar
atendimento médico, encaminhar o atestado médico e, assim que possivel, o resultado do
exame realizado para detec¢do do coronavirus. Declaro, por fim, que estou ciente de que a
prestagdo de informagéo falsa me sujeitara as san¢des penais e administrativas previstas em

Lei.

Jodo Pessoa, de de 2022.

Nome

Assinatura






