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Despacho do Diretor(a) Clinico(a)

A Direc3o Clinica

Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E. / /

Assunto: Pedido de Informacao Clinica

N¢ do Pedido:
1. Identificagdo do Utente

Nome

N2 SNS N2 NIF

Residente em

Codigo Postal / Localidade

Contactos telefdénicos:

Endereco eletrdnico:

2. Identificagdao do Requerente (Preenchimento obrigatério no caso de ndo
ser o proprio utente)

Nome

Documento de Identificacdo Pessoal: [ ] Bilhete de Identidade [] Cartdo de Cidad3o

[carta de Conducdo  [] Passaporte NUmero:

Residente em

Cddigo Postal / Localidade

Contactos telefonicos:

Endereco eletrdnico

Relacionamento com o utente: [1Pai/M3e [IFilho(a) []Conjuge/Unido de Facto

|:|Vit'1vo(a) [] Outro. Especifique:
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2.1. Legitimacao do pedido:

[0 E realizado por um responsavel legal (anexando obrigatoriamente
comprovativo de representac¢do).

[] E realizado com o consentimento do utente (anexando obrigatoriamente
declaragao de consentimento).

[] E realizado na salvaguarda do interesse direto, pessoal e legitimo do
requerente (cf. artigo 1.2 n.2 3 da Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto.).

[] € realizado pelo facto do interessado ndo poder assinar por razdo de doenga ou
deficiéncia (anexando obrigatoriamente uma declaracido médica que o

comprove ou um despacho favoravel do médico responsavel pelo seguimento
no hospital).

3. Finalidade do Pedido de Acesso a Informagao (Preenchimento

obrigatério no caso de nao ser o préprio utente o requerente, em conformidade
com o artigo 6.2 n.2 5 da Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto)

Fins a que se destina o pedido:

[] Prestacdo de Cuidados
] Fins de Prova

[] Outro.Especifique:
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4. O pedido de informagao refere-se a:

[] Internamento no Servigo (indicar Servigo/Unidade hospitalar e data):

[ consulta Médica/Enfermagem (indicar Centro de Saude e data):

[] Consulta Externa na Especialidade (indicar especialidade/Unidade Hospitalar e
data):

[] Episddio de Urgéncia (indicar local e data):

[] Outro. Especifique:

4.1. Tipo de Informacdo Requerida:

[] Relatério Médico
[] Copia de Exames Imagioldgicos*

[] cépia de Exames Analiticos*

L] Copia de Registos Clinicos*

[ certificado de Obito

[L] Preenchimento do Impresso de Acidentes em Servico
[] Outro. Especifique:

* poderd implicar custos de reprodugéo.
Remete documentos de suporte em anexo: []Sim [IN3o

Nota 1: Se o presente pedido for submetido eletronicamente ou faz assinatura digital qualificada; ou
posteriormente vem a Unidade Hospitalar/ Centro de Saude exibir o seu documento de identificacéo
pessoal; ou no dmbito do seu espaco de liberdade e com a manifestacdo expressa do seu consentimento
envia copia do referido documento, neste caso, concluido o processo ser-lhe-d devolvida ou eliminada a
copia do documento de identificagcdo pessoal, conforme as indica¢bes que dé.

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

De que forma pretende que lhe seja entregue a informacao solicitada?
[JEm mio [via postal

Pede deferimento,

, de de

(Assinatura do requerente)
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