%» Anchieta

Taguati )
KSS_““ nda AUTORIZACAO PARA ACOMPANHAR PACIENTE
NO CENTRO CIRURGICO

Eu portador do RG declaro junto ao Hospital

Anchieta Ltda, conhecer as normas de acesso ao Centro Cirurgico, os métodos de assepsia
necessarios para circulagao neste ambiente.

Declaro também estar em condigbes fisicas psicolégicas para assistir ao
procedimento que sera realizado no (a) paciente

Taguatinga-DF, _/_/ . Horario: __:__

Assinatura do Declarante

+55 (61) 3049-9001
Area Especial - St. C Norte QNC, S/N, 8,9 e 10 - Taguatinga, Brasilia - DF



