Solicitacao de Copia de Documentacdo de Paciente

b

1N Processo | 41010. Data| / /
DADOS DO PACIENTE
NOME PRONTUARIO
NOME o
SOCIAL CARTAO SUS
NOME DA DATA DE
MAE NASCIMENTO /]
RG / CIN CPF
ENDERECO ATUAL
RUA
N2 BAIRRO
COMPL. CEP
CIDADE ESTADO
DADOS DO SOLICITANTE
NOME
GRAU DE DATA DE /o
PARENTESCO NASCIMENTO
RG / CIN CPF
ENDERECO
RUA
N2 BAIRRO
COMPL. CEP
CIDADE ESTADO
TELEFONE CELULAR
DOCUMENTACAO RECEBIDA
) Documento de Identificagdo (paciente) () Comprovante de Residéncia (paciente)

) Documento de Identificacdo (solicitante)

) Comprovacado de grau de parentesco (até 42 grau)
) Procuracgdo Publica ) Procuracao Particular - (firma reconhecida em cartério)
) Carteira de Identificacdo da OAB ) Oficio/Mandado/Sentenca

) Comprovagao de unido estavel ( ) Justificativa da necessidade da Declaragdo de Internado

) Comprovante de Residéncia (solicitante)
) Certiddo de Obito

P
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PROTOCOLO DE ENTRADA DE PEDIDO DE DOCUMENTAGAO

Hospital Portugal Ramalho — Setor de Protocolo — Fone: (82) 3315-5657

Processo: 41010. Previsdo de Entrega: / /
Solicitante: ( )Paciente ( )Procurador ( )Advogado ( )Terceiros
Nome:

Documentacao Solicitada:

v’ Para receber o documento solicitado, o paciente/solicitante devera comparecer pessoalmente,
apresentar toda documentacdo necessdria a liberacdao e comprovar sua identidade.
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DOCUMENTAGCAO SOLICITADA

() Coépia de Prontudrio () Ficha de Emergéncia
() Declaracao de Internamento () Declaragao de Internado
DESTINACAO DA SOLICITACAO
() Previdenciario () Acompanhamento médico especializado
() Juridico () Nadoinformado
OBS:
ASSINATURA

Declaro, que fui informado acerca do prazo maximo de entrega das cépias, o qual sera de
até

()15 dias (Prontuario do HEPR) ()24 horas (Declaracao de Internado)
()20 dias (Prontudrio dos Nucleos de Atendimento Externo - PISAM, CAPS CV e CAPS AD)
contados da efetiva solicitacdao, com documentos necessarios para tanto.

Em relagao autorizagao de registro do CID-10 na Declaragao de Internamento:
() autorizo o registro do CID-10

() NAO autorizo o registro do CID-10

Maceio, / /

Assinatura do Solicitante

RESPONSAVEIS

Protocolo / Conferéncia DMED / Aprovacgao SAME / Conferéncia

Assinatura Assinatura Assinatura
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