75 PILAR

HOSPITAL

SOLICITAGAO DE ACOMPANHANTE PARA PACIENTE DURANTE A PANDEMIA PELO COVID-19

Mome:

Sexolldade: Conta:
Convenio:

Médico:

Dt.lnt..

INDICACAO CLINICA PARA A PRESENCA DE ACOMPANHANTE DURANTE O INTERNAMENTO DO PACIENTE:
( )SIM ( )NAO

EXPOSICAO DE MOTIVOS:

DECLARO, para os devidos fins que:

( ) Prestei todas as informac&es necessarias ao paciente e/ou seu responsavel/representante legal, quanto
aos riscos de contaminacdo no ambiente hospitalar em razdo da epidemia do novo Coronavirus (COVID-19),
respondi a todas as perguntas formuladas pelo(a) paciente e/ou responsavel/representante legal e acredito

ter sido compreendido.

Por ser a expressao da verdade, firmo o presente.

Curitiba, de de

MEDICO/CARIMBO
Nome:
CRM/___:
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