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Anexa 2 Avizul medicului sef de sectie/compartiment/medicului de garda

FORMULAR ACCES PACIENT NON COVID

SUbSEMNAtUL/A. ....vee , cu domiciliul
T , legitimat/a cu ...... seria ....... nr
................. ,  numdr telefon ...........................eeee....,  aviand  calitatea de
........................ al pacientului ........................oeoeeveneen.. ... internat In cadrul sectiei/
compartimentului ... , V3 rog a-mi

aproba solicitarea de a vizita pacientul.

Precizez faptul ¢d nu prezint simptome de infectie respiratorie, pe toatd durata vizitei voi purta
echipamentul de protectie (halat de unica folosintd, botosi, mascd), voi respecta mdsurile de
distantare sociald, voi avea un comportament decent, voi respecta regulamentul comunicat de
catre personalul spitalului, si nu voi introduce alimente perisabile/tigari/bauturi alcoolice/obiecte
contondente in unitatea sanitara.

Am luat la cunostinti faptul cd se interzice fumatul, consumul de bauturi
alcoolice/substante psihotrope, agresarea fizici sau verbali a personalului sau pacientilor,
introducerea oricirui obiect neavizat in zona de spitalizare, precam si de faptul ci
nerespectarea regulilor anterior mentionate conduce la incetarea vizitei. De asemenea mi s-a
adus la cunostinta faptul ca dacd apare o urgentd medico-chirurgicald in salon, se Intrerupe vizita.
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