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Utilizatorii au obligația de a se asigura că folosesc edițiile în vigoare ale documentelor ! 
Reproducerea, utilizarea sau difuzarea către o terță parte a acestui document, fără acordul scris al Spitalului Municipal Mediaș, nu este permisă ! 

 
DECLARAȚIE PE PROPRIA RĂSPUNDERE 

 
 
 

Subsemnatul(a) ____________________________ domiciliat în ____________________, 

str. _______________________________, nr. ____, bl. ____, sc. ____, ap. ____, legitimat cu 

BI/CI seria ____ nr. ________, telefon contact ________________________, e-mail 

_____________________________, în calitate de ________________________1) al 

pacientului _____________________ spitalizat în secția/compatimentul ________________, 

declar pe proprie răspundere că mi-au fost aduse la cunoștință următoarele: 

1. Există riscul de a mă infecta cu virusul Sars-Cov2 în urma acestei vizite. 

2. Voi urma pașii de echipare/dezechipare pentru a minimiza riscul de infecție. 

3. O singură persoană poate vizita pacientul, o singură dată. 

4. Durata vizitei este de maxim 15 minute. 

5. Nu este permis accesul în incinta secției/compartimentului cu obiecte personale 

(telefoane  mobile, alte efecte personale, etc) 

 

 
Data   Semnătura 

    

 


