UNIDADE LOCAL DE SAUDE IMP.1118/T.SGD

Versdo 04 de 2025/05/30

AMADORA / SINTRA Rever até 2030/05

Servico de Gestao de Doentes

Requisicao de Informagao/Documentacao Clinica

Todos os campos sio de preenchimento obrigatério

Dados Utente:

Nome do\a Utente: Data Nascimento: _/ /
N2 Cart3o Cidaddo/__ Bilhete Identidade/_. Passaporte: Datadevalidade: _/ /
Morada:

Codigo Postal - Email: Telefone:

Dados Requisitante (aplicavel quando nao é o utente a solicitar):

Nome do\a Requisitante:

7 N2 Cartdo Cidad3o/_ Bilhete Identidade/._ Passaporte: Data de validade: __/_/
Morada:
Cddigo Postal: - Email: Telefone:

Motivo da requisi¢do ser efetuada por terceiros:

Parentesco:

Dados do Pedido:

Vem requerer autoriza¢do a Direcdo Clinica a cedéncia de:

Referente a assisténcia prestada no servigo de:

No dia / /___aodia__/ [

Motivo do acesso aos dados:
" Junta médica | Tribunal __ Escola __, Processo Préprio .. Advogado\a Médico\a Assistente | Alteracdo de Hospital

" Outro:

O solicitado sera enviado para:

Médico\a Assistente:

[]

Morada:

Codigo Postal: -

Residéncia

(11

Vem buscar pessoalmente ao Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca.

NO CASO DE NAO SER O\A UTENTE A SOLICITAR OS DOCUMENTOS CLINICOS, DEVE O REQUISITANTE APRESENTAR UMA

AUTORIZACAO POR ESCRITO\PROCURACAO DO DOENTE (QUANDO APLICAVEL) PARA CEDENCIA DE DOCUMENTAGAO AO
PROPRIO.

e NO CASO DO HOSPITAL TER DUVIDAS SOBRE A CEDENCIA DOS DOCUMENTOS REQUISITARA UM PARECER A Comissdo de
Nacional de Protegdo de Dados e/ou Comisséo de Acesso aos dados Administrativos /e ou ao Responsdvel pelo Acesso a
Informagdo do HFF SOBRE O ENVIO DA INFORMACAO, DANDO POSTERIORMENTE CONHECIMENTO AO REQUISITANTE.

Assinatura

Amadora/Sintra, de de

(Correspondente ao CC/B.I./Passaporte)
Documentos anexos:
. Fotocdpia de autorizagdo\procuragdo do\a utente a terceiros

__ Outros

Pode efetuar o pedido diretamente via pagina https://hff.min-saude.pt e ainda consultar informagdo complementar.
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	Nome do\a Utente: ___________________________________________________________Data Nascimento: __/__/_____

