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	CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELO SOLICITANTE 

	SOLICITANTE:

	

	ENDEREÇO/CEP/CIDADE/ESTADO:

	

	PESSOA DE CONTATO:
	TELEFONE:

	
	

	E-MAIL:

	

	LOCAL DA VISITA:

	(     ) Sede da Fundação                        (     ) HABF                     (      ) HEC                 (     ) Outro:

	PARTICIPANTES DA VISITA (Nome / Cargo)

	

	

	

	DATA (S) DA VISITA:

	

	OBJETIVO DA VISITA:

	

	PROCESSOS DE INTERESSE:
	ITENS A VERIFICAR:

	
	

	
	

	
	

	ORIENTAÇÕES PARA O DIA DA VISITA:

	· Usar sapato totalmente fechado;
· Não usar adornos (alianças e anéis, pulseiras, relógios, colares, brincos, broches, piercings expostos, cordão de crachás e gravatas) em cumprimento à NR 32;
· Apresentar documento oficial com foto;
· Fotografias e filmagens somente com a autorização da visitada;
· Não é permitido registrar imagens (fotografias, filmagens) de pacientes ou informações de pacientes que estão nas dependências do hospital, devido à obrigação de confidencialidade ao paciente;
· Não é permitida a coleta de quaisquer informações de prontuários, pacientes e familiares;
· Não é permitido fumar nas dependências das unidades hospitalares ou sede da Fundação;
· Evite o uso de aparelho celular dentro do hospital. Caso necessário, mantenha-o no modo vibra call ou silencioso. Nas dependências das Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), mantenha-os desligados durante a visita;
· Só é permitido realizar o consumo de alimentos nas copas dos setores; 
· Durante a visita está vedada a realização de procedimentos técnicos e/ou assistenciais que envolvam a manipulação direta de materiais, equipamentos e atendimento ao paciente;
· A visita deverá ser acompanhada por um profissional da iNOVA Capixaba.

	CAMPOS A SEREM PREENCHIDOS PELA UNIDADE VISITADA

	VISITA AUTORIZADA?    Sim (    )          Não (    )
Data:           /       /

	PESSOA PARA CONTATO:
	TELEFONE:

	
	

	JUSTIFICATIVA EM CASO DE NÃO AUTORIZAÇÃO DA VISITA:

	


___________________________________________
(Nome e assinatura do solicitante)

____________________________________________
(Nome e assinatura do visitante responsável)
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