REPUBLICA SERVICO NACIONAL
PORTUGUESA 0 SN DE SAUDE

SAUDE

Requerimento de Acesso a Registos Clinicos 0 ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE
LITORAL ALENTEJANO

Ex.ma Senhora ‘ ‘

N de Entrada Documental

Responsavel pelo Acesso a Informacdo (RAI)

(Artigo 92 da Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto)

(A preencher no registo do pedido)

e
1. Identificacdo do Utente

Nome

Ne de Processo HLA

L T O Y 1 I v«
Nascimento

Residente

Cadigo Postal ‘ ‘ ‘ ‘

Contactos Telefdnicos ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ou ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘

Endereco eletrénico

-

Ve

2. Identificagdo do Requerente (Preenchimento obrigatdrio quando o requerente no é o préprio utente)

Nome

D Bilhete de Identidade D Cartdo do Cidaddo
wl L]

Documento de Identificagdo
D Carta de Condugdo D Passaporte

Residente

Codigo Postal ‘ ‘ ‘ ‘ ‘- ‘ ‘ ’ ‘

Contactos Telefonicos ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ou ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Endereco eletrénico

Relagdo com o Utente: DPai/Mée DFiIho(a) Dcénjuge/uniéodeFacto Dvmvo(a) DOutro

Motivo pelo qual o requerimento ndo é efetuado pelo préprio utente:

3. Finalidade do Pedido de Acesso a Informagao

Fins a que se destina o pedido: D Prestagdo de Cuidados D Fins de Prova D Outro

Especifique:
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A PREENCHER PELA ULSLA

4 N

4. Contexto do Pedido
Tipo de Informagdo Requerida:

|:| Relatério Médico Episodio de urgéncia |:| Certificado de Obito

Especialidade (s) (data)

|:|Cc')pia de Exames de Imagiologia |:|C<')pia de Exames Analiticos |:| Outro (especifique):

(especifique): (data):

De que forma pretende que lhe seja entregue a informagdo solicitada? D Via postal D Em m3o D A terceiros*

*|dentificagdo do autorizado a levantar a informagao requerida:
Nome:

Documento de identificagdo:

Documentos de suporte em anexo: D Sim. Quais? D Ndo

Nota 1: Se o presente requerimento foi remetido por via eletrdnica, tera de fazer a assinatura digital qualificada; caso contrario, tera de se dirigir a um Centro de Saude (Alcacer do Sal,
Grandola, Odemira, Santiago do Cacém, Sines) ou ao Hospital do Litoral Alentejano para exibir presencialmente o seu documento de identificagdo pessoal.

Nota 2: No ambito dos seus direitos e dentro do seu espaco de liberdade, como manifestagdo expressa do seu consentimento, podera enviar copia do referido documento—neste caso,
apos conclusdo do processo, ser-lhe-a devolvida ou eliminada a copia do documento de identificagdo pessoal, conforme as indicagbes que dé.

Nota 3: Se o presente requerimento for entregue presencialmente, assina e exibe o documento de identificagdo a quem recebe o pedido.

Nota 4: O requerimento de informagdo clinica deve ser efetuado, no minimo, com 15 dias de antecedéncia face ao prazo em que é pretendido receber a referida informagéo.

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

NN NEAEEEE

\ (assinatura conforme documento de identificagéo) /

5. Vahdagﬁo da Identidade do Utente / Requerente (Preenchimento pelo funcionario que recebe o pedido)

Documento(s) de Identificagdo pessoal validado(s): |:| Bilhete de Identidade D Cartdo do Cidadao D Carta de Condugdo |:| Passaporte

N2 do documento apresentado ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
N2 Mecanografico

Nome do Funcionario
HARNANEEN

Data de Validagdo:

6. Despacho do Responsavel de Acesso a Informacdo (RAI)

7. Levantamento da informacdo requerida

‘ ‘/ ‘ ‘ ‘/ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Assinatura
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Data




