












  
  
  
 

      ANEXO 1 
   

 AUTORIZACIÓN ACOMPAÑAMIENTO EN EL MÉTODO PIEL CON PIEL 
 
 
 
D/Dña._________________________________________________________________________________________ 
con DNI/pasaporte número______________________________________________________, domicilio 
en______________________________________________________________________________________________ 
, en su condición de padre/madre/tutor/a (subrayar el que corresponda) del menor (nombre 
apellidos)__________________________________________________________________________,  ingresado en la 
unidad de neonatología de este Hospital, AUTORIZA expresamente a los voluntarios de 
APREM, provistos de tarjeta y vestuario identificativos, y cubiertos por la correspondiente 
póliza de seguro de responsabilidad civil, contratada por APREM, a realizar el 
acompañamiento del bebé prematuro, basado en el método piel con piel, durante el tiempo 
y en las condiciones  que, para el bienestar del menor, se establezcan para el personal 
sanitario de la unidad de neonatología. 
 
 
 
Palma, a___de________________de20___ 
 
 
 
Firma del padre, madre o tutor 
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