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Anexa 1 > APROBAT,
Medic sef sectie/Medic de garda

FORMULAR ACCES PACIENT COVID 19

SUbSEMNATIL/A ...\ttt e , cu domiciliul
1 1 U , legitimat/a cu ...... seria ....... nr
................. , numdr telefon ........................eeeeeeee...,  avand  calitatea de
........................ al pacientului ....................ocoeviiivnivn e ... internat in cadrul sectiei

....................... compartimentului COVID 19, vd rog a-mi aproba solicitarea de a vizita
pacientul.

Precizez faptul ca nu prezint simptome de infectie respiratorie, imi asum riscul infectios care
decurge din intrarea in mediul contaminat pentru vizitarea pacientului anterior mentionat in zona
COVID 19.

Pe toatd durata vizitei voi purta echipamentul de protectie (halat de unicd folosinta, botosi,
mascd), voi respecta masurile de distantare sociald, voi avea un comportament decent, voi
respecta regulamentul comunicat de citre personalul spitalului, §i nu voi introduce alimente
perisabile/tigari/bauturi alcoolice/obiecte contondente 1n unitatea sanitara.

Am luat la cunogstinti faptul cd se interzice fumatul, consumul de bauturi
alcoolice/substante psihotrope, agresarea fizici sau verbald a personalului sau pacientilor,
introducerea oricirui obiect in zona de spitalizare, precum si faptul cid nerespectarea
regulilor impuse conduce la incetarea vizitei si pirasirea Spitalului Judetean de Urgenti Dr
Pompei Samarian Cilarasi. De asemenea, daci apare o urgentd medico-chirurgicald in salon se
intrerupe vizita.
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