REQUISIGAO DE COPIA DE PRONTUARIO MEDICO

PROPRIO PACIENTE

Eu

Estado civil Nacionalidade

Naturalidade Data de Nascimento__ /___/
N° do CPF N° do RG

Endereco completo

Solicito a extracao de copias do meu prontuario médico relativo, ao periodo de
/__/ a_ [/ _/

Selecione o modo de retirada

Fisico Impresso* L .
RS 0.20 Por folha + taxas Digital via E-mail

Autorizo o envio do prontuario digital no endereco de e-mail abaixo

E-maill

*Apbs o recebimento, validacdo, e impressao do prontuario o setor entrara em contato via telefone para informar a data de retirada.

Para malor clareza, firmo o presente,

Florianopolis, de de

Assinar e reconhecer firma da assinatura

Data  / /

Diretoria Clinica

Data  / /

Enfermagem

HOSPITAL HOSPITAL DE CARIDADE CLINICA E MATERNIDADE

\%\\ BAiA SUL \@ IMPERIAL ,O%\\ CLINICA IMAGEM @SANTA HELENA




Telefone para contato 1 ()

Telefone para contato 2 ()

1 - Apds o preenchimento e reconhecimento de firma ou assinatura digital

da requisicao de prontuario, € necessario envia-la junto com uma coépia digitalizada ou foto nitida
do seu RG ou CNH. Vocé pode envia-los de duas maneiras:

pelo site, na pagina "Solicitagao de Prontuario"”, no campo destinado ao envio de documentos,
ou por e-mail para prontuario.ihc@grupobaiasul.com.br.

2- O prazo para envio do link do arquivo ou retirada, sera de até 15(quinze) dias Uteis.

3- O envio do link ou retirada fica condicionado ao pagamento, Sendo a contagem do prazo

de envio iniciando a partir da data de pagamento.

4- Pedidos irregulares (que nao atendam as exigéncias) Nnao serao aceitos.

5 - Documentacao adicional podera ser solicitada pelo Hospital apos analise da requisicao.
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