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Preencha o quadro a seguir
Por favor, rellene la parte del marco
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Aqueles que se enquadram nos seguintes sintomas, ndo serdo autorizados a visitar (Visitar a ala de internag&o).
Aquellos que tengan los siguientes sintomas no podran realizar la visita (visita al cuarto).
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Febre temperatura C Tosse Dor de garganta
Fiebre temperatura Tos Dolor de garganta
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Erupcdo Cutanea Diarreia Nauseas e vomitos Sem sintomas
sarpullido diarrea Nauseas y vomitos Sin sintomas
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Data de visita Ano Més Dia|Horario de inicio da visita
Fecha de visita Afio Mes Dia|Hora de inicio de las visitas
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Nome do paciente Nome do Visitante (Todos os visitantes)
Nombre del paciente Todos los visitantes (Todos los visitantes)
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Ala - Quarto
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