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N.2 Registo:
A0 RESPONSAVEL PELO ACESSO A INFORMACAO CLINICA (RAI) DO HOSPITAL VILA FRANCA DE XIRA

(NoME),
RESIDENTE EM
(MORADA), - (CODIGO POSTAL), (LOCALIDADE),
(TELEFONE /TELEMOVEL), COM DATA DE NASCIMENTODE [/ __ / , PORTADOR
DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO N.° , TENDO RECORRIDO AOS SERVICOS

DESTE HOSPITAL, VEM REQUERER A V/ EXA. QUE SE DIGNE A FORNECER A SEGUINTE INFORMACAO CLINICA:

|| Cépia do Processo Clinico

| | Relatdrio Clinico (NoTA: caso selecione este ponto, preencha no campo A) abaixo, a consulta ou episédio a

que se refere)
|| Exame com Relatério
| | Exame sem Relatério (Raio-X)

|| Relatério Anatomopatoldgico referente a analise

|| Blocos de parafina referentes a anélise

| ] L&minas referentes a anélise

| | Outros:

INDICAR A(S) CONSULTA(S) OU O(S) EPISODIO(S) DE INTERNAMENTO RELATIVO AO(S) QUAL(S) PRETENDE A INFORMACAO:

Servico de Urgénciaem: /[

Consulta de: a__ [ __ |
Consulta de: a_ [_ [___
Servico de Internamento de: a__ [ __ [
Servico de Internamento de: a__ [ [

RAzAO DO PEDIDO:

|| MEDICO ASSISTENTE | | Assistente Social | ] Escola [ | Tribunal
|| Embaixada/SEF || Companhia de
Seguros

| |Outros
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| ] Quando possivel, em alternativa ao fornecimento da informacao solicitada em suporte fisico (papel),
solicito o] envio da mesma para o] endereco de correio eletrénico
@

|| Autorizo que a informacé&o clinica solicitada seja levantada por Terceiro (conforme IMP.ADM.011
Pedido de Acesso a Informacao Clinica - Autorizacdao de Acesso a Terceiros, em anexo ao presente
requerimento).

PEDE DEFERIMENTO,

VILA FRANCA DE XIRA, /[ / ASSINATURA:



