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Requerimento n.°

Despacho:

Ex. Mo Senhor
Diretor Executivo ACES Cavado |l — Gerés/Cabreira 1
Nome ’
data de nascimento ___ / _/ , residente em ,
(codigo postal) - y TLF/TLM , E'mail

@ , B.l/CCn.° , emitido em / /
] , ao abrigo do disposto na Lei n. °© 26/2016, de 22 de agosto, na qualidade de (1)

para efeitos de (2)

, vem, muito

respeitosamente, requerer a V. Ex.2 se digne autorizar o acesso a informacdes clinicas de que é titular ou de (3) (nome)
, data de nascimento

[ , residente em

(c6digo postal) - , constantes do Processo Clinico n° ,

na modalidade de acesso em baixo assinalada:

Modalidades de Acesso Referir com precisdo as areas

assistenciais (4), datas e servicos:

Certiddo / Declaragédo / Relatério Clinico (5)

CoOpia dos registos clinicos

Copia de exames (

) (6)

Consulta do Processo Clinico (7)

| Intermediacdo Médica (opcional) ‘

Por meu interesse, ao abrigo do artigo 7° da Lei 26/2016, indico para efeitos de intermediacédo, o médico/a

Dr./Dr.2 , com a morada:

Cddigo Postal -

‘ FORMA DE ENTREGA (8)

~ Por correio simples ~ Levantamento presencial (9)

, de de20_

O Requerente (assinatura conforme BI/CC)

“Confirmei a identidade do requerente, mediante verificacédo do BI/CC"

O/a Funciondrio/a (nome e n.° mecanogrdfico)

RECIBO

Deu entrada na Unidade de Sadde ,em__/ /[ , o requerimento de informagao clinica n.®

O/a Funciondrio/a
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Notas explicativas

(1) Proprio ou terceiro com legitimidade para aceder a documentos nominativos — indicar parentesco ou tipo
de representacgéo.

(2) Facultativo, se for o préprio.

(3) Se o requerente for a mesma pessoa que o titular da informagé&o, ndo preencher os campos — nome,
data nascimento e morada.

(4) Areas Assistenciais: Internamento / Consulta externa / Urgéncia / Hospital de dia.

(5) Riscar o que nao interessa.

(6) Identificar o exame pretendido.

(7) O agendamento sera efectuado pelos nossos servigos para o contacto telefénico indicado.
(8) Preencher apenas se ndo tiver optado por intermediagdo médica.

(9) Ver verso do RECIBO destacavel para preencher Autorizacdo de Levantamento de Documentos por
pessoa autorizada, a qual deve vir assinada pelo requerente, quando do levantamento.

Requerimento n.°
Despachos intercalares:

USAR APENAS NO CASO DE LEVANTAMENTO PRESENCIAL

Recebiem__/ / a informacgado solicitada correspondente a este Recibo.
Avutorizo que possa a levantar a informagao solicitada.
O requerente, A pessoa autorizada,

BI/CC n.° , de ,Arquivo




