& REPUBLICA SN SERVIGO NACIONAL
># PORTUGUESA DE SAUDE

SAUDE

RESPONSAVEL PELO ACESSO A INFORMACAO (RAI)

Pedido de Informacao Clinica

Nome do requerente:

B.l./Cartao do Cidadao n.° , residente em

Codigo Postal -

Contato telefonico: Endereco e-mail:

Na qualidade de: (seleccionar opgéo)

[ ] Utente/ detentor dos dados clinicos [ ] Herdeiro Legal:

(conjugelunido de facto; filho(a); mae/pai)

[ ] Representante legal

(indicar parentesco do(a) menor ou tipo de representacdo do incapacitado(a))

[] Detentor de autorizacao escrita do titular do processo clinico (anexar consentimento e fotocopia do BI/CC do titular)

[] Terceiro com interesse directo, pessoal e legitimo (especificar):

Vem requerer que lhe seja disponibilizado(a): (selecionar opgéo pretendida)

[ ] Copia de Registo Clinico [ ] Resultados de Exames de

[ ] Relatério Médico ’ [] Certificado de Obito com causa de morte

[] Atestado Médico de Incapacidade Multiuso (Lei n.° 14/2021, de 6 de abril)

Relativos ao Utente:

Processo n.°: N.° do SNS: Data de Nascimento:

Referentes aos episodios decorridos no(a): (selecionar local de prestacéo de cuidados)

[] Hospital de Sousa Martins (Guarda), Servico(s) de

[] Hospital de N. Sr.? Assuncéo (Seia), Servico(s) de

[] UCSP/ USF de

No(s) periodo(s) de

(indicar data)

A informacao solicitada destina-se a: (selecionar finalidade)
[ ] Junta Médica/Reforma [ ] Seguradoras [ ] Acompanhamento Médico
] Outros (especificar)

[ ] Processo Judicial

A informacao devera ser disponibilizada, preferencialmente, até a data de /

[ ] Na morada acima indicada/ noutra morada:

[] Através do endereco electrénico acima indicado/ outro endereco:

[] Levantamento presencial por:

1 A ULSG n#o se compromete a fomecer relatorios médicos no prazo inferior a 10 dias (teis, porquanto a sua produgéo esta dependente da disponibilidade do

clinico assistente, para além da actividade assistencial.
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Data: / /
O Requerente
(Assinatura conforme B.I. ou C.C.)
Notas:

1. Se o pedido for entregue presencialmente, o requerente assina e exibe o documento de identificacGo pessoal
a quem recebe o pedido, para confrontacdo da assinatura.

2. Caso o pedido seja submetido eletronicamente ou através de correio, o requerente utiliza assinatura digital
qualificada ou exibe, posteriormente, o seu documento de identificacdo na Unidade Local de Saude da Guarda,
para confrontacdo da assinatura. Em alternativa, poderd, para sua conveniéncia, no dmbito do seu espaco de
liberdade e como manifestacdo do seu consentimento, enviar copia do respetivo documento de identificacdo, para
confrontacdo da assinatura.

3. Sempre que o pedido ndo seja formulado pelo titular da informacéo, o terceiro deverd acompanhar o
requerimento com autorizacdo escrita do titular da informacdo ou demonstrar ser titular de um interesse direto,
pessoal e legitimo suficientemente relevante que justifique o acesso a informacao.

Preenchimento pelo(a) funciondrio(a) que recebe o pedido

Validacao da Identidade do Utente/Requerente: [ ]Sim [ ] Nao

Data de Validacao: / /

Nome do funcionario(a): N.° Mec.:
Preenchimento pelo RAI

[ ] Deferido

[] Indeferido, por motivo de

Data: / /

O Responsavel pelo Acesso a Informacao (RAI)
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