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DADOS PARA CORRESPONDÊNCIA:

SECRETARIA DE SAÚDE
REQUERIMENTO PARA ABERTURA DE PROCESSO

INTEIRO TEOR

P
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NOME DO REQUERENTE

Nº CPF / CNPJ

ENDEREÇO

BAIRRO

CIDADE

TELEFONE - RESIDENCIAL

E-MAIL

COMERCIAL

Nº

CEP

ESTADO

CELULAR

Nº RG

EXCELENTÍSSIMO SR. PREFEITO MUNICIPAL, VENHO RESPEITOSAMENTE REQUERER A VOSSA EXCELÊNCIA:
CÓPIA DE PRONTUÁRIO MÉDICO E/OU FICHA DE ATENDIMENTO
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NOME DO PACIENTE

EM SE TRATANDO DE ATENDIMENTO EM MAIS DE UMA UNIDADE DE SAÚDE DEVERÁ SER SOLICITADO SEPARADAMENTE

LOCAL DO ATENDIMENTO (SOMENTE DE UNIDADES PÚBLICAS DE SAÚDE DA PSJC) DATA DO ATENDIMENTO

DATA DE NASCIMENTO Nº DO CRA MENOR DE IDADE:     SIM (   ) NÃO (   )

NOME DA MÃE

INCAPAZ: SIM (   ) NÃO (   )

FALECIDO: SIM (   ) NÃO (   )

CIRURGIA CLÍNICA MÉDICA MATERNIDADE ORTOPEDIA PEDIATRIA OUTRO TIPO DE ATENDIMENTO 
QUE FOI PRESTADO



JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE CÓPIA DE DOCUMENTO DO PACIENTE:

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTE REQUERIMENTO,
NESTES TERMOS, PEÇO DEFERIMENTO

DATA ASSINATURA DO REQUERENTE

OS DADOS PESSOAIS E/OU SENSÍVEIS INFORMADOS NESTE FORMULÁRIO SERÃO TRATADOS APENAS PARA A FINALIDADE DE ABERTURA DE PROCESSO DE
INTEIRO TEOR NOS TERMOS DA LEI FEDERAL Nº 13.709/2018 - LEI GERAL DE PROTEÇÃO DE DADOS PESSOAIS E DO DECRETO MUNICIPAL Nº 18.855/2021.

(   ) DPVAT          (   ) PERÍCIA INSS          (   ) OUTROS: ESPECIFICAR

SSA 506 - VERSÃO 02/2026
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