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N.° Registo:
Data: / /

¢4 REPUBLICA ‘t
? PORTUGUESA O §N:S~c g

G e Santa Maria Maior. f o *

SALDE N.° Processo:

INFORMACAO CLINICA

Requerimento formulado pelo proprio

Nome , Data de
Nascimento _ / [/ , Telefone , E-mail , Morada

, Documento de
identificacdo (Bilhete de Identidade / CC / Passaporte / Cartdo de residente) n.° Emissdo / Validade,

, requer o acesso a informagGes clinicas de que é titular, na modalidade de acesso em baixo

assinalada, para fins de

Forma de Entrega

O Por correio simples O Por email ‘ O Levantamento presencial
O Solicita envio através de médico O Né&o pretende envio através de médico

Modalidade de acesso Referir com precisao as areas assistenciais, datas e servigos

O Relatério clinico
O FotocoOpia dos registos clinicos

O Copia de Exames

0O Consulta do Processo Clinico

O Outro

, de de 20

O Requerente:

(Assinatura conforme documento de identificagdo)

Informag&o do Médico

O Médico: Cédula Profissional: Data: )

T

Parecer Juridico

Data: /[
Despacho do R.A.I.
Data: I
RE CIBO ....................................................................................................................................................................................
Deu entrada no HSMM EPE ,em__ [/ [/ orequerimento de informag&o clinica n.°

Ola Funcionario/a




