m Hospital dos
Acidentados
Solicitacdo de Prontuario Médico
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICA - SAME

Eu, , responsavel pelo paciente
, solicito cépia do PRONTUARIO MEDICO do
referido paciente, com a finalidade de

Referente aos atendimentos prestados nos periodos:

No periodo de: / / a / /
No periodo de: / / a / /
No periodo de: / / a / /

Prazo para a entrega:
( ) DPVAT —07 dias uteis. ( ) Outras finalidades — 15 dias uteis.

Opgao de copia:
( ) Viaimpressa Valor: RS 0,50 por pagina. PAGO ( ) SIM ( ) NAO
( ) Via digital Valor: Gratuito. OBS: enviado por e-mail.

Solicitante:
Nome:

Contato:
Grau de parentesco: ( ) préprio paciente ( ) procurador ( ) outros

E-mail para envio:

OBSERVACOES:

o No ato da solicitagdo, obrigatdrio anexar imagem legivel do documento oficial com foto.

e [ necessério que este formulario seja assinado pelo solicitante, com reconhecimento de firma ou
assinada digitalmente padrdo ICP Brasil.

e Pessoas autorizadas a solicitar:
- O préprio paciente;
- Pai / M3e do paciente (Necessario anexar documento oficial com foto);
- Conjuge do paciente (Necessario anexar documento com foto e Certiddo de Casamento);

- Procuradores: PROCURACAO PUBLICA que conste a finalidade de solicitacdo e retirada do prontudrio
médico.

Solicitacdo:

Data / /

Ass.:

Rua Luther King, 2399, )
Bairro Jardim Clodoaldo, sac@hospacidentados.com.br
Cacoal - RO



