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DECLARATIE PE PROPRIA RASPUNDERE

Subsemnatul(a) domiciliat in ,
str. , Ir. , bl. , SC. , ap. , legitimat cu
BI/CI seria nr. , telefon contact , e-mail
, In calitate de v oal
pacientului spitalizat in sectia/compatimentul ,

declar pe proprie raspundere ca mi-au fost aduse la cunostinta urmatoarele:
1. Exista riscul de a ma infecta cu virusul Sars-Cov2 in urma acestei vizite.
2. Voi urma pasii de echipare/dezechipare pentru a minimiza riscul de infectie.
3. O singura persoand poate vizita pacientul, o singura data.
4. Durata vizitei este de maxim 15 minute.
5. Nu este permis accesul In incinta sectiei/compartimentului cu obiecte personale

(telefoane mobile, alte efecte personale, etc)

Data Semnatura

Utilizatorii au obligatia de a se asigura cd folosesc editiile in vigoare ale documentelor !
Reproducerea, utilizarea sau difuzarea cdtre o tertd parte a acestui document, fiard acordul scris al Spitalului Municipal Medias, nu este permisa !



