o Formulario de Solicitacdo de Cépia de
HOSPITAL DE ] ]
Ho CLINICAS 1o Prontuério Médico FO-SAME-002

Requerimento de Cépia de Prontuario Médico

DADOS DO PACIENTE
Nome completo:
CPF: Data de nascimento: / /

Data do atendimento: / /

DADOS DO SOLICITANTE
Nome completo:

CPF: Telefone:

Endereco:

Ne: Bairro: Cidade:

VINCULO DO SOLICITANTE COM O PACIENTE

U1 Préprio paciente 1 Representante legal U1 Procurador/representante autorizado
REQUERIMENTO

Eu, identificado(a) acima, venho, por meio deste, requerer formalmente ao Hospital de Clinicas
ljui a copia do prontuario médico do paciente identificado neste requerimento.

Declaro estar ciente de que, para a liberacdo da documentacdo, devera ser apresentada
documentacao de identificacdo adequada do solicitante e, quando aplicavel, documentacao que
comprove sua condicao de representante legal ou autorizacao para solicitacao e retirada da
copia do prontuario.

DOCUMENTACAO NECESSARIA

[J Documento de identificagao do solicitante

1 Documento de identificagdo do paciente

[1 Comprovante de representacao legal, quando aplicavel

[ Procuragao/autorizagéo, quando aplicavel

Local: Ijui/RS, de de

Assinatura do solicitante:

DOC. REFERENCIA: POL-HCI-23 MODELO DE REFERENCIA: PRQ-QUAL-04 |




o HOSPITAL DE
cLiNICAs TJuf

Formulario de Solicitacdo de Copia de
Prontuario Médico

FO-SAME-002

Contatos para encaminhamento da solicitacao:

Email: same®@hci.org.br
WhatsApp: 55 9725-8868

DOC. REFERENCIA: POL-HCI-23

MODELO DE REFERENCIA:

PRQ-QUAL-04



mailto:same@hci.org.br

