MEDICAL ART CENTER

PEDIDO DE ACESSO A REGISTOS CLINICOS POR PESSOAS SINGULARES

Exmo. Senhor

Responsavel pelo Acesso a Informagéo

(Artigo 9° da Lei n°® 26/2016 de Agosto)

Numero do Pedido

1. Identificagao do Utente N° de Doente

Nome

N° SNS N° NIF Data de Nascimento

Estado Civil: Casado(a) Solteiro(a) __ Unidodefato___ Viuvo(a)____ Divorciado(a)
Filho de

E de

Residente em

Cadigo Postal - Localidade

Contatos telefénicos ou

Endereco eletronico

Nome

2. Identificagdo do Requerente — Preenchimento obrigatério caso ndo seja o préprio utente

Residente em

Cadigo Postal - Localidade

Documento de Identificagdo Pessoal: (Bilhete de Identidade , Cartdo de Cidadao , Carta de Condug&o
Passaporte)

Contatos telefénicos ou

Enderego eletrénico

Relacionamento com o Utente: Pai/Mae Filho(a) Cénjuge/Unido de Facto

Viuvo(a)

Outro. Especifique:

Razao pela qual o pedido nao é feito pelo préprio:

3. Finalidade do Pedido de Acesso a Informagao

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

Especifique:
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4. Pedido e contexto

Tendo vindo a uma consulta de avaliagédo e diagndstico indiqgue o nome do profissional que atendeu

Tendo feito tratamento médico Indique a especialidade(s) e o nome do(s) médico(s) pelo(s) qua(is) foi

acompanhado

Tipo de Informagéo Requerida:

I:l Relatorio Médico

|:| Atestado de incapacidade temporaria

|:| Copia de exames Imagiologicos '

|:| Cépia de Exames

I:l Fotocopia de Registos Clinicos

I:l Outros

Especifique:

"Podera implicar custos

De que forma pretende que lhe seja entregue a informacgéo solicitada? Emméo__ ViaPostal___

Nota 1 — Se o presente pedido for submetido eletronicamente ou faz assinatura digital qualificada ou
posteriormente vem a Medical Art Center exibir o seu documento de identificagdo pessoal; ou no &mbito do seu
espaco de liberdade e como manifestacdo do seu consentimento envia copia do referido documento, neste
caso, concluido o processo ser-lhe-a devolvida ou eliminada a copia do documento de identificagcdo pessoal,
conforme as indicagdes que dé.

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

Pede Deferimento, nos termos da Lei n° 26/2016, de 22 de agosto

5. Validagao da Identidade do Utente/Requerente Preenchimento pelo funcionario que recebe o pedido
Identidade(s) valida(s): Sim Néao

Documento(s) de identificacdo pessoal validado(s):

Cartao de Cidadao Bilhete de Identidade

Carta de Condugéo Passaporte

Nome do Funcionario

Data de Validagao:
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