IMP.ADM.011.01

HOSPITAL i 3 ini
VILA BRANCA DY SIRA, EPE Pedido de Acesso a Informacao Clinica

Autorizacao de Acesso a Terceiros Pég.1/1

AO RESPONSAVEL PELO ACESSO A INFORMACAO CLIiNICA (RAI) DO HOSPITAL VILA FRANCA DE XIRA,

Eu, (NoME),
RESIDENTE EM (MORADA),
- (CODIGO POSTAL), (LOCALIDADE),

(TELEFONE /TELEMOVEL), COM DATA DE NASCIMENTO EM __ /[ _ / ,

PORTADOR DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO N.2 , AUTORIZO

(NOME),
PORTADOR DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO N.2 , A SOLICITAR E/OU
RECOLHER A INFORMACAO CLINICA REQUERIDA POR MIM EM (DATA) AO GABINETE

DE ACESSO A INFORMACAO CLINICA DO HOSPITAL VILA FRANCA DE XIRA.

| | EM ANEXO, JUNTO O MEU DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO

PEDE DEFERIMENTO,

VILA FRANCA DE XIRA, [/ ASSINATURA CONFORME O DOCUMENTO DE
IDENTIFICACAO:



