Formulario para solicitacdo de visita *PORTUGUES%

Para solicitar a visita, preencha os dados abaixo e apresente na oficina de seguranga.

@®Como medida de prevengao de contagio, utilize mascara e desinfete as méos ao visitar o paciente.
@Dirija-se a ala de internagdo com o cracha pendurado no pescogo. Caso o cracha ndo esteja visivel,
0 visitante sera questionado pela seguranca do hospital como medida de seguranca.

¥ Como medida de prevencdo de contdgio aos pacientes, sera proibida a visita caso apresente os seguintes

sintomas:
M febre superior a 37.5° Mtosse M nausea, vomito M diarréia M erupgdes na pele
M Foi acometido pelo COVID-19 nos ultimos 10 dias
A . Horario de
Ano meés dia entrada h m

Nome do paciente:

H Alaleste 2 3 4 5 6 7 8 9 andar

Ala de internagdo e andar 74 Alaoeste 2 3 4 5 6 7 8 9 andar

A Ala sul 1 2 andar NMC
2. Motivo da visita (D Hospital solicitou @ Entrega de roupa etc @ Visita ao paciente
(O circule)
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? Nome Relacdo

T

A

}1 Preencha com um ¥ nos casos que se enquadra:

E | Ofebre superiora37.5° [Jtosse [Inausea, vomito [ldiarréia [Jerupgdes na pele [Inenhum sintoma
(D [CIFoi acometido pelo COVID-19 nos ultimos 10 dias

\Y

I

? Nome Relacdo

T

A

N | Preencha com um {4 nos casos que se enquadra:

T

E | Ofebre superiora37.5° [Jtosse [Inausea, vomito [ldiarréia [Jerupgdes na pele [Inenhum sintoma
@ [JFoi acometido pelo COVID-19 nos ultimos 10 dias

\Y
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T

A

? Preencha com um ¥ nos casos que se enquadra:

E | Ofebre superiora37.5° (tosse [Inausea, vémito [ldiarréia [erupcdes na pele [Inenhum sintoma
® [JFoi acometido pelo COVID-19 nos ultimos 10 dias
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Formulario para solicitacao de visita *PORTUGUESx%

Para solicitar a visita, preencha os dados abaixo e apresente na oficina de seguranca.

@®Como medida de prevengéo de contagio, utilize mascara e desinfete as maos ao visitar o paciente.
@Dirija-se a ala de internagédo com o cracha pendurado no pescogo. Caso o cracha ndo esteja visivel,
o visitante sera questionado pela seguranga do hospital como medida de seguranca.

¥ Como medida de prevencdo de contdgio aos pacientes, sera proibida a visita caso apresente os seguintes
sintomas:

M febre superior a 37.5° M tosse M nausea, vomito M diarréia M erupgbes na pele
M Foi acometido pelo COVID-19 nos ultimos 10 dias
o . Horarode .~ v @ ‘o~
Ano 2023 més 11 dia 1 e 15 h 30 m
Nome do paciente: Toyohashi José
W Alaleste 2 3 4 5 @ 7 8 9 andar
Ala de internacdo e andar 74 Alaoeste 2 3 4 5 7 8 9 andar
i Ala sul 1 2 andar NMC
2. Motivo da visita (D Hospital solicitou @ Entrega de roupa etc isita ao paciente
(O circule)
\Y
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T
A
N | Preenchacom um ¥ nos casos que se enquadra:
T
E CIfebre superior a37.5° [ltosse [Inausea, vomito [Idiarréia [Jerupgdes na pele nenhum sintoma
(D [CIFoi acometido pelo COVID-19 nos ultimos 10 dias
v
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T
A
%] Preencha com um &4 nos casos que se enquadra:
E | Ofebre superior a37.5" [tosse [Inausea, vomito [(ldiarréia [Jerupcdes na pele nenhum sintoma
@ [IFoi acometido pelo COVID-19 nos ultimos 10 dias
v
I )
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: Nome Iwmahashi Jodo e aca{ —— J
T
A
? Preencha com um i nos casos que se enquadra:
E [Ifebre superior a 37.5 [tosse [Inausea, vomito [diarréia [erupgdes na pele nenhum sintoma
® [IFoi acometido pelo COVID-19 nos ultimos 10 dias

Hospital Municipal de Toyohashi




