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EXCELENTISSIMO SR. PREFEITO MUNICIPAL, VENHO RESPEITOSAMENTE REQUERER A VOSSA EXCELENCIA:
COPIA DE PRONTUARIO MEDICO E/OU FICHA DE ATENDIMENTO
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NOME DO PACIENTE

DATA NASCIMENTO

N° DO CRA

MENOR DE IDADE:  SIM( ) NAO( )
INCAPAZ: SIM(_ ) NAO( )
FALECIDO: SIM( ) NAO( )

NOME DA MAE

LOCAL DO ATENDIMENTO(SOMENTE DE UNIDADES PUBLICAS DE SAUDE DA PMSJC)

DATA DO ATENDIMENTO

/ /

EM SE TRATANDO DE ATENDIMENTO EM MAIS DE UMA UNIDADE DE SAUDE DEVERA SER SOLICITADO SEPARADAMENTE

CIRURGIA CLINICA MEDICA

MATERNIDADE

ORTOPEDIA

PEDIATRIA

OUTRO TIPO DE ATENDIMENTO
QUE FOI PRESTADO




JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE COPIA DE DOCUMENTO DO PACIENTE:

( ) DPVAT ( ) PERICIAINSS ( ) OUTROS: ESPECIFICAR

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAGOES CONTIDAS NESTE REQUERIMENTO, NESTES TERMOS, PEGO DEFERIMENTO

Estou ciente que os meus dados pessoais e dados pessoais sensiveis informados serao tratados por essa municipalidade, de acordo com o art. 7°, incisos Il e lll,
11,INCISO II, "A" E "B" C.C. ART. 23 ,da Lei Geral de Protecao de Dados, e o art. 5° inciso |, do decreto municipal n° 18.855/2021

DATA ASSINATURA DO REQUERENTE




