PSJC

SECRETARIA DE SAUDE

REQUERIMENTO PARA ABERTURA DE PROCESSO

E-MAIL

INTEIRO TEOR

DADOS PARA CORRESPONDENCIA:
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EXCELENTiISSIMO SR. PREFEITO MUNICIPAL, VENHO RESPEITOSAMENTE REQUERER A VOSSA EXCELENCIA:
COPIA DE PRONTUARIO MEDICO E/OU FICHA DE ATENDIMENTO

NOME DO PACIENTE
5 DATA DE NASCIMENTO N° DO CRA MENOR DE IDADE:  SIM (Q) NAO ()
5 INCAPAZ: SIM (©) NAO (©)
o
s FALECIDO: SIM ©) NAO ©)
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5 / /
T EM SE TRATANDO DE ATENDIMENTO EM MAIS DE UMA UNIDADE DE SAUDE DEVERA SER SOLICITADO SEPARADAMENTE
E
o [CIRURGIA CLINICAMEDICA | MATERNIDADE ORTOPEDIA PEDIATRIA OUTRO TIPO DE ATENDIMENTO
R QUE FOI PRESTADO




JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE COPIA DE DOCUMENTO DO PACIENTE:

(O) DPVAT (O) PERICIA INSS (O) OUTROS: ESPECIFICAR

SSA 506 - VERSAO 02/2026

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAGCOES CONTIDAS NESTE REQUERIMENTO,
NESTES TERMOS, PECO DEFERIMENTO

DATA ASSINATURA DO REQUERENTE

OS DADOS PESSOAIS E/OU SENSIVEIS INFORMADOS NESTE FORMULARIO SERAO TRATADOS APENAS PARA A FINALIDADE DE ABERTURA DE PROCESSO DE
INTEIRO TEOR NOS TERMOS DA LEI FEDERAL N° 13.709/2018 - LEI GERAL DE PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS E DO DECRETO MUNICIPAL N° 18.855/2021.
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