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	JUSTIFICATIVA DE IMPOSSIBILIDADE DE ACOMPANHAMENTO
	
	

	Nome da paciente:
Nome da mãe da paciente:
	
	

	Data do atendimento:

Tipo do atendimento: (   ) consulta   (   ) exame
Unidade Hospitalar: ___________
Nome do responsável na unidade hospitalar pelo atendimento:
	

	
	

	
	

	Em cumprimento ao disposto no art. 3º da Lei Estadual n.º 11.799/2023, justifico que a paciente acima identificada não pode ser acompanhada por pessoa da sua livre escolha, durante o atendimento supramencionado, por questões de segurança, a saber:
Riscos:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Município/ES; xx   de  xxxxxxxx de xxxx
Assinatura do responsável - matrícula e/ ou n.º de documento de classe

(Uma via deste documento deve ser acostado no prontuário e a outra deve ser entregue à paciente)
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