MSAUDE
CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DOS CAMPOS GERAIS - CIMSAUDE

Rua Anita Garibaldi, 1870 A - Orfis - Ponta Grossa/PR
Telefone: (42) 3027-1701 | E-mail: administrativo@cimsaude.com.br

REQUERIMENTO DE COPIA DE PRONTUARIO MEDICO

DADOS DO ATENDIMENTO

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: //__

RG:

CPF:

Telefone: (__)

Data da ocorréncia: //

Horario:

Local/Unidade de Atendimento:

Endereco da Ocorréncia (se aplicavel):

Bairro:

Cidade:

UF:

Descricdo da Ocorréncia/Atendimento:


mailto:administrativo@cimsaude.com.br

REQUERENTE

Nome:

Data de Nascimento: //___

Endereco:

Bairro:

Cidade:

UF:

RG:

CPF:

Telefone: (___)

E-mail:

DECLARACAO

0O(a) requerente acima qualificado(a), vem requerer cépia do prontuario médico, na
seguinte condigao:

() Do préprio requerente;

() Filho(a) menor de 18 anos.
Nome:
Data de Nascimento: / /

() Familiar falecido (pode ser solicitado por cdnjuge/companheiro(a), sucessores legitimos
em linha reta ou colaterais até o 42 grau).

Grau de parentesco:
Nome:

Data de Nascimento: / /

() Familiar vivo (nos casos legalmente autorizados, mediante justificativa, autoriza¢do
expressa, representacdo legal ou ordem judicial).
Grau de parentesco:




IMSAUDE

Data de Nascimento: : / /

Nome:

() Terceiro autorizado pelo titular do prontuario.
Rela¢ao com o paciente:

DOCUMENTOS OBRIGATORIOS (ANEXAR)
Proprio paciente:

e (Copia simples de documento oficial com foto.
Filho(a) menor:

e Documento oficial com foto do requerente;

e Documento ou certiddo de nascimento do menor.
Familiar falecido:

e Documento oficial com foto do requerente;

e Certidao de 6bito;

e Documento que comprove vinculo de parentesco.
Familiar vivo:

e Autorizacdo expressa do paciente; ou

e Procuracao; ou

e Termo de curatela/interdicdo; ou

e Ordem judicial, conforme o caso.
Terceiros:

e Procuracao/autorizagdo formal;

¢ Documento oficial com foto do paciente;

e Documento oficial com foto do requerente.



MSAUDE

FINALIDADE DA SOLICITACAO

A presente solicitagdo destina-se a:

() INSS / Previdéncia / Pericia médica

() Seguro / indenizagdo / questdes financeiras
() Processo judicial

() Continuidade de tratamento médico

() Outros. Especificar:

DECLARACAO FINAL

Declaro, sob as penas da legislacao vigente, que as informacgdes prestadas sdo verdadeiras e
que a presente solicitagdo possui finalidade legitima, responsabilizando-me pelo uso
adequado das informacdes eventualmente disponibilizadas, observadas as normas de sigilo
médico, protecdo de dados pessoais e legislacdo aplicavel.

Cidade:

Data: : / /

Assinatura do Requerente:



