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Permiso para acompafiantes durante COVID-19
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- PERMISO PARA ACOMPARANTE
HOSPITAL UNIVERSITARIO
AUSTRAL

Fecha: ........ R / 2020

Fecha de Vencimiento (dentro de 72 hs): ........ [ ... [ ...
ElPaCIENte ...
HC. ............... HAB: ............... , requiere del acompafnamiento

de un familiar para su cuidado.

Motivo: (Marque con una cruz X)

Requiere asistencia permanente

Fin de vida (2 acompafantes permitidos)
Circunstancia extrema a criterio del equipo asistencial
Condicién seria o critica o en cuidados paliativos
Discapacidad cognitiva, fisica o mental

Paciente pediatrico (Esta permitido que ingresen solo los
padres)

Madre en Trabajo de Parto o Internacion

Cirugia

UCIP (1 acompafiante permitido)

NEO (Esta permitido que ingresen solo los padres)

Oo0oO0oOooOoao

Ooo0o0Oo

Se solicita a quien sea designado como acompafiante que
permanezca en la habitacion con barbijo y evite deambular por el
hospital. A las 20 horas de cerraran las puertas: si se retira, no
podra volver a ingresar.

Autorizo acompafiamiento de:

Apellido y NOMDBIe: ...

Firma y sello de médico
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hospital. A las 20 horas de cerraran las puertas: si se retira, no podra
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