SOLICITAGAO DE COPIA DE PRONTUARIO DO PACIENTE / DOCUMENTOS

e Preencha o Formulario de Solicitagao a préprio punho;

e Aassinatura do Formulério deve ser igual ao documento de identificagcdo (CNH ou RG);

e E obrigatério o envio de toda a documentaciao solicitada, na auséncia de qualquer informacao o
arquivo nao sera disponibilizado;

e A SENHA DE ACESSO AO ARQUIVO, SAO OS SEIS PRIMEIROS NUMEROS DO CPF DO PACIENTE + ANO
DE SEU NASCIMENTO;

SOLICITANTE: OBRIGATORIO ENVIO DOS DOCUMENTOS ABAIXO, JUNTO AO
FORMULARIO PREENCHIDO E ASSINADO

Préprio Paciente (maior Documento de Identificagao Pessoal com foto (CNH ou RG)

de 18 anos)

Paciente menorde 18 Solicitagao deve ser realizada pelos responsaveis legais.

anos Pais: Certidao de nascimento do paciente e documento de identificagédo pessoal
do solicitante (CNH ou RG)

ou

Tutela/Guarda: Certiddo de nascimento do paciente e documento de
identificacdo pessoal do solicitante (CNH ou RG), e documento atualizado de

comprovacgéao de guarda.

Paciente incapaz / com Representante Legal:

incapacidade transitéria Procuracgdo: Concedendo poderes especificos para solicitagdo de
documentacdo médica com firma reconhecida em cartério ou realizada pelo
GOV.br, e documento de identificagdo pessoal do paciente e do procurador (CNH
ou RG).

ou

Curatela: Pacientes interditados judicialmente, o Curador devera enviar copia da
curatela e documento de identificagdo pessoal do paciente e do curador (CNH ou

RG).

Obito Pais e filhos:

Documento que comprove vinculo familiar, documento de identificagado pessoal
do solicitante (CNH ou RG) e Declaragéao de 6bito do paciente.

ou

Conjuges/companheiros:

Certiddo de casamento ou Declaragao de Uniao Estavel documento de

identificacdo pessoal do solicitante (CNH ou RG) e Declaragao de 6bito do

paciente.




FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE COPIA DE PRONTUARIO DO PACIENTE
Preencha este documento com letra legivel e sem abreviacbes

Data da solicitagao: / /
1. Dados do Paciente
Nome completo:
Nome social:
Nome da mae:
Data de nascimento: / CPF do paciente:
Telefone de contato: ( )
2. Solicitante
( ) Préprio Paciente ( ) Representante Legal
Nome completo do representante:
CPF do representante: RG do representante:
Telefone de contato: ( )
3. Documento Solicitado
() Prontuario de Internagéao ) Prontuario de Pronto Socorro
() Atendimento Ambulatorial ) Declaragao de Atendimento
Data do atendimento
Data inicial: / / /
Motivo da Solicitagdo:
Autorizacao de Envio de Cépia de Prontuario do Paciente por e-mail
Eu, ciente do sigilo das

e-mail:

prontudrio solicitado acima, criptografado por senha, para o enderego de e-mail abaixo:

Assinatura paciente/representante

informacodes registradas em prontuario do paciente, autorizo o Hospital Casa de Saude a enviar o arquivo do

Assinatura similar ao Documento de Identificagao (CNH ou RG) que sera enviado junto a esse formulario:

e O e-mailinformado deve ser do paciente, e ndo de terceiros, salvo menores, incapazes ou 6bito




