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FORMULARIO DE SOLICITUD DE VISITA DE MENORES 
 
Fecha de solicitud: ____ / ____ / ______   Unidad de hospitalización: ___________________________________ 
 
DATOS DEL MENOR 
Nombre y apellidos: ___________________________________________ 
Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ______  Edad: ______ años 
 
DATOS DEL PACIENTE INGRESADO 
Nombre y apellidos: ___________________________________________ 
Unidad / Habitación: __________________________________________ 
Relación con el menor: 
☐ Padre / Madre ☐ Hermano/a ☐ Abuelo/a ☐ Tío/a ☐ Otro: __________________________________ 
 
DATOS DEL SOLICITANTE / RESPONSABLE LEGAL DEL MENOR 
Nombre y apellidos: ___________________________________________ 
DNI: ___________________________ 
Teléfono de contacto: ________________________________________ 
Relación con el menor: 
☐ Padre ☐ Madre ☐ Tutor/a legal ☐ Otro: __________________________________ 
 
MOTIVO DE LA VISITA 
☐ Visita familiar ☐ Ingreso prolongado ☐ Situación de gravedad ☐ Otro: ______________________________ 
 
DECLARACIÓN DEL RESPONSABLE LEGAL 
Declaro que: 

 He recibido información sobre las recomendaciones para una visita segura y humanizada. 
 El menor no presenta fiebre, tos, dolor de garganta, vómitos, diarrea, conjuntivitis, erupciones cutáneas 

ni otros síntomas compatibles con enfermedad transmisible. 
 Me comprometo a permanecer con el menor durante toda la visita. 
 He preparado al menor para la visita de acuerdo con su edad y capacidad de comprensión. 

 
NORMAS BÁSICAS DE LA VISITA 
La vista tendrá lugar única y exclusivamente durante el horario de visitas. Se deberá: 

 Realizar higiene de manos al entrar y al salir de la unidad. 
 Utilizar mascarilla cuando así lo indiquen los profesionales sanitarios. 
 El menor deberá permanecer acompañado en todo momento por un adulto responsable. 
 No tocar dispositivos médicos, monitores, bombas de infusión, sueros ni otro equipamiento sanitario. 
 Mantener un comportamiento tranquilo y respetuoso. 
 Seguir en todo momento las indicaciones del personal sanitario. 

La visita podrá interrumpirse o posponerse por motivos clínicos, epidemiológicos o de seguridad. 
 
Firma del responsable legal: 
Fdo.: ___________________________________________ 
Fecha: ____ / ____ / ______ 
 
VALORACIÓN DE LA UNIDAD 
☐ Visita autorizada en la fecha: 
☐ Visita aplazada temporalmente. 
Medidas específicas / Observaciones: 
 

 
Profesional que realiza la valoración. Nombre y categoría profesional: 
 

 
Fecha: ____ / ____ / ______ 
Firma: 
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