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Anexa 3. 
DECLARATIE PE PROPRIE RASPUNDERE A APARTINATORULUI /  REPREZENTANTULUI LEGAL
Subsemnatul ………………………………………………, rudă/reprezentant legal al 
pacientului …………………………………….. internat în secția Covid, declar 
pe proprie raspundere că mi-au fost aduse la cunoștință următoarele:
1. Exista 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 persoana poate intra la pacient, o singură dată.
4. Durata vizitei este de maxim 15 minute (incluzând echiparea și dezechiparea).
5. Nu este permis accesul în incinta secției Covid cu obiecte personale ( telefoane mobile, alte efecte personale, etc)
Data ……………. 
Nume, prenume ………………………………….
Semnatura ………………………………………….
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