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Da presentare al check point ospedaliero

| = T T 0 < = T
e autorizzato/a a far visita

Al PAZIENTE .

ricoverato

presso il Setting .....

nei seguenti orari:

-12.30-13.30

-18.30-19.30

dal giorno............... al giorno................

Firma del familiare autorizzato................

Firma dell'infermiere che prende in carico

il paziente al momento del ricovero...........

PRO H 18 PRESENZA DI PERSONE DI COMPAGNIA AI PAZIENTI NELLE STRUTTURE OSPEDALIERE DEI
PP.OO LUCCA E VdS REV ... DEL ......




