Em caso de duvida no preenchimento contacte o gabinete de apoio ao RAI através do telefone 252 300800 (Unidade de Famalicio — ext. 224 ou Unidade de Santo Tirso — ext. 3313) ou através do email: rai@chma.min-saude.pt

IMP.CHMA.188.v3

h Numero do Pedido
[ v I

w CENTRO HOSPITALAR MEDIO AVE, E.P.E.

(A preencher pela Recegéio)

PEDIDO DE ACESSO A REGISTOS CLINICOS POR PESSOAS SINGULARES

Exmo (a). Senhor(a) UF |:|
Responsavel pelo Acesso a Informacgado

(Artigo 9.2 da Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto) usTt D

e ™
1. Identificagdo do Utente NedeProcesso | | | | | | | | |
Nome| |
Nesns || L L L L L L] N O O O O O O

DatadeNascimento| | | | |_| | |_| | |

Estado Civil I:' Casado (a) Solteiro(a) Unido de Facto Vidvo(a) Divorciado(a)

Filho de |

ede |

Residente em |

Codigo Postal | Localidade |

Contactos Telefonicos | | | | | | | | | [ [ [ [ Joul | | | [ [ [ [ [ [ [ [ []
Enderego Eletrénico | | @ | |
o 4
g . . ™
2.Identificacao do Requerente Preenchimento obrigatério caso néo seja o proprio utente
Nome | |
Residente em | |
CédigoPostal | | | | |-] | | | |Localidade |
Documento de Identificagdo:
Carta Condugdo I:' Passaporte I:' Cartdo de Cidadao I:' Bilhete de Identidade
Nomero | | | | | | | | | | |
Contactos Telefonicos | | | | | | | | | | [ | | fou| | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
Endereco Eletrénico | | @ | |
Relacionamento com o Utente I:' Pai/M3e I:I Filho(a) I:I Cénjugue/Unido de Facto I:' Outro. Especifique | |
Especifique a razao pela qual o pedido ndo é feito pelo proprio
\C /)

3. Finalidade do Pedido de Acesso a Informagao

Fins a que se destina o pedido: I:' Prestacdo de Cuidados I:' Fins de Prova |:| Outro

Especifique:
K ____________________________________________________________
Recibo
Deu entrada na Unidade de Famalicdo / Santo Tirso (RISCAR 0 QUE NAO INTERESSA) em: | | | | | / |_|_| / |_|_|
o requerimento de informaggoclinicane| | | | | /| | | | | O funciondrio:

Pode solicitar informagdo acerca do seu pedido através do n.2 252 300 800

N.‘-’Mecanogréficol | | | | | |

, assinatura
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e
4. Pedido e Contexto

Tendo estado internado(a) Indigue a especialidade e data do episédio

Tendo frequentado a(s) consulta (S) Indique a especialidade e nome do médlico pelo qual foi acompanhado

Tendo dado entrada no Servigo de Urgéncia indique a data do episédio

Tipo de Informagdo Requerida (Indique as respetivas datas)

Relatdrio Médico

Emissdo de atestado médico de incapacidade multiuso para os doentes oncoldgicos (AMIM)
Copia de Exames Imagioldgicos *

Copia de Exames Analiticos *

Fotocdpia de Registos Clinicos *

Certificado de Obito

Preenchimento de Impressos (Acidente em Servigo ,; Outros)

Outros. Especifique

De que forma pretende que lhe seja entregue a informagao solicitada? Em mao Via postal Via email

Documentos de suporte em anexo: N[l Anexar ficheironoato de envio Nzo

Nota 1: Se o presente pedido for remetido eletronicamente ou faz assinatura digital qualificada; ou posteriormente vem ao Centro Hospitalar do Médio Ave exibir o seu documento de
identificagéo pessoal; ou no dmbito do seu espago de liberdade e como manifestagdo expressa do seu consentimento envia copia do referido documento, neste caso, concluido o processo
ser--lhe-d devolvida ou eliminada a cdpia do documento de identificagéo pessoal, conforme as indicagdes que dé.

Nota 2: Se o presente pedido for entregue presencialmente, assina e exibe o documento de identificago a quem recebe o pedido.

Pede deferimento, nos termos da Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto

L[ |de del | | | |

- J
4 . . . N\
5. Validagdo da Identidade do Utente/ Requerente rreenchimento pelo funciondrio que recebe o pedido
Identidade(s) validada(s): Sim Nado
Documento(s) de identificagdo pessoal validado(s): Cartdo de Cidaddo Bilhete de Identidade Carta de Condugdo Passaporte
Nome do Funcionario: N.2 Mecanografico: | | | | | | |
Data de Validagdo: | | | | | / | | | / | | |
AN J

Em caso de duvida no preenchimento contacte o Secretariado de Acesso a Informagao através do
telefone 252 300 800 — Extensao 8154

A ettt et T R

USAR APENAS NO CASO DE LEVANTAMENTO PRESENCIAL O Requerente

Recebi a | | | | | / | | | / | | |a informagdo solicitada correspondente a este recibo. A pessoa Autorizada

Autorizo que

possa levantar a informagdo solicitada.

cem| | L]
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