Periodo de
internacdo:

7

HOSPITAL . ~
VARGINHA - Solicitacdo de

Copia de Prontuario

ATENCAO: esta solicitacdo devera ser preenchida pelo proprio
paciente ou pelos representantes legais de pessoas que nao tém
aptiddo para praticar pessoalmente atos da vida civil (por
exemplo, menores de idade) e encaminhada a comissédo de
prontudrio, que avaliara a legalidade da solicitacdo.

Para informacdes ligue: (35)3219-6884

PARTE 1) Instrucé&o e informagdes legais (leia com atenc¢éo!):

Conforme recomendacdes do Conselho Federal de Medicinas, as copias do prontuario sé podem ser entregues com a autoriza¢éo do paciente ou de seu

representante legal, por meio da apresentacéo da ficha de solicitagdo de documentos. Além do requerimento, deverdo estar anexadas as seguintes documentacdes:

1 - Copia da carteira de identidade do paciente;

2 - Copia da certiddo de nascimento (quando o paciente € menor de idade) ;

3 - Copia da certiddo de casamento ou carteira de identidade com o nimero da certiddo de casamento (caso o solicitante seja conjuge do paciente)

Em caso de 6bito, o familiar tera o direito de receber o prontuéario com as devidas comprovagdes:

1 - Pais: copia da identidade do paciente, cépia da identidade do requerente e copia da certiddo de dbito

2 - Filhos: copia da identidade do paciente, cépia da identidade do requerente e cépia da certiddo de 6bito

3 - Cdnjuge: copia da identidade do paciente, copia da certiddo de casamento e c6pia da certiddo de ébito

4 - Demais familiares: copia da identidade do paciente, cépia da identidade do requerente e copia da certiddo de 6bito

5 - Procuradores: copia da identidade do paciente, cépia da identidade do requerente e procuragédo

PARTE 2) PACIENTE VIVO E CAPAZ:

Nome completo do paciente:

PARTE 3) PACIENTE VIVO E INCAPAZ OU MENOR:

Nome completo do representante legal:

N° do RG do paciente: Telefone de contato:

N° do RG do paciente: Telefone de contato:

Endereco completo do representante legal:

E-mail:

Endereco completo do paciente:

Nome Completo do paciente:

Detalhes do prontuério solicitado (especificar se € de

Detalhes do prontuério solicitado (especificar se € de
internacdo ou de pronto socorro, que periodo, etc.):

internacéo ou de pronto socorro, que periodo, etc.):

Motivo da solicitacao:

Motivo da solicitacao:

Nome completo da pessoa autorizada a retirar a copia:

Obs.: Anexar certiddo de nascimento ou procuragao caso
seja incapaz.

N° do RG e telefone da pessoa autorizada a retirar a

/ /

copia:
/ /

Data da Solicitacao  Assinatura do representante legal

Data da Solicitacdo Assinatura do paciente




PARTE 4) PACIENTE FALECIDO (ANEXAR COPIA CERTIDAO DE OBITO)

Nome do Paciente:

Nome do Requisitante: R.G.:
Grau de Parentesco (anexar Comprovante): Motivo de Solicitacdo
Data da Solicitacao: / /

Assinatura (reconhecer firma)

PARTE 5) PARA USO DO HOSPITAL VARGINHA

Observages adicionais:

PARTE 6) PARA USO DA AUDITORIA DEPRONTUARIO:

Parecer da Auditoria de Prontuéario:

Data e assinatura da Auditoria de Prontuario:

Data: / / Assinatura:

PARTE 7) SOLICITACAO AO SAME

E-mail enviado em: / /

PARTE 8) ENTREGA DA COPIA DO PRONTUARIO PELO SAME

Data do recebimento das copias: / /

Total de folhas:

Colaboradora que realizou a entrega:

PARTE 9) TERMO DE RECEBIMENTO, COMPROMISSO E RESPONSABILIDADE:

Declaro, para fins de direito, que eu, , recebi a copia do
prontuario especificado nesta solicitagdo de copia de prontuério, e declaro estar ciente que é minha inteira responsabilidade a
manutenc¢éo do sigilo das informagdes do mesmo, submetendo-me alegislacéo vigente.

/ /
Data do recebimento Assinatura do paciente ou representante legal




