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Hospital

NOve
D€ JULHO

SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO / DOCUMENTOS

Preencha este documento com letra legivel e sem abreviagbes

INFORMACOES IMPORTANTES

O Prazo de Entrega é de até 15 dias uteis a contar da data de envio completo de documentos obrigatérios
pelo solicitante;

Assinatura do formulario deve ser similar ao documento de identificagao;

Em caso de duvidas: sameh9j@dasa.com.br

As entregas seréo feitas apenas aos solicitantes previamente identificados;

Para entregas de documentos impressos, é cobrado o valor de 0,20 centavos por folha;

Os prontuarios solicitados para retirada presencial ficam armazenados durante 30 dias apés comunicagao
de disponibilidade pelo hospital. Apds esse prazo, caso haja interesse na retirada, sera necessaria nova
solicitacao;

A SENH%-\ DE ACESSO AO ARQUIVO (E-MAIL ou PEN DRIVE) SAO OS SEIS PRIMEIROS NUMEROS DO
CPF DO PACIENTE.

ATENCAO SOLICITANTE E DOCUMENTAGCAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA POR E-MAIL:

SOLICITANTE: OBRIGATORIO ENVIO/APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS (CNH ou

RG) JUNTO COM O FORMULARIO PREENCHIDO E ASSINADO:

Préprio Paciente (maior 18 anos) | Documento de Identificagdo pessoal com foto do paciente (CNH ou RG)

Proprio Paciente — Relativamente | Documento de identificagao pessoal com foto do paciente. Em caso de
capaz (entre 16 e 17 anos e 11 solicitacdo por pais/tutores, encaminhar autorizagao por escrito assinada
meses) pelo paciente e pelo responsavel. Documento de identificagdo pessoal com

foto do paciente e do responsavel autorizado (CNH ou RG).

Pacientes menores de 16 anos Solicitagdo a ser realizada pelos responsaveis legais.

Pais: Apresentar certiddo de nascimento do menor e documento de
identificagdo pessoal do solicitante (CNH ou RG).

ou

Tutela/Guarda: Apresentar certidao de nascimento do menor, documento de
identificagdo pessoal com foto do solicitante e documento atualizado de
comprovagéo de guarda.

Terceiros (Paciente Lucido) Autorizagdo por escrito assinada pelo paciente. Documento de identificagdo

pessoal com foto do paciente e da pessoa autorizada (CNH ou RG).

Representante Legal (Pacientes Procuragéo: Procuragdo concedendo poderes especificos para solicitagao de

incapazes/ com incapacidade documentagcao médica. Documento de identificagdo pessoal com foto do
transitoria) paciente e do procurador
ou

Curatela: Pacientes interditados judicialmente. Curador devera apresentar
curatela, documento de identificagdo com foto pessoal e do paciente (CNH
ou RG).

Prontudrio Obito Documento que comprove vinculo familiar, Documento de identificagdo

pessoal do solicitante (CNH ou RG), Declaragdo de 6bito do paciente.




Hospital

DANOVE
D€ JULHO

SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO / DOCUMENTOS

Preencha este documento com letra legivel e sem abreviagbes

DATA DA SOLICITAGAO: | |

1. Dados do Paciente

Nome Completo (nao abreviar):
Nome da Mae (nao abreviar):
Data de Nascimento: / / CPF do Paciente:

2. Documento Solicitado

) Prontuario de Internagao

) Gravagéo Cirurgica (PEN DRIVE / CD)
) Documentagéo Cirurgica (Reembolso)

) Prontuario Pronto Socorro

) Prontuario Centro Médico (Ambulatério)

AN AN AN SN S

Data do(s) Atendimento(s) Desejado(s)
Motivo da Solicitagao:
Solicitante: Telefone de Contato:

3. Retirada de Documento Solicitado (COPIA DE PRONTUARIO)

OPGAO 01 - Retirada Presencial - Paciente retira pessoalmente no enderego: Rua Peixoto Gomide, 285.

Atendimento de Segunda a Sexta (exceto feriados) das 08:00 as 17:00 Horas. Importante: Caso outra

pessoa venha retirar, trazer autorizagao por escrito pelo paciente e documento de identificagcao do paciente e

responsavel pela retirada (CNH ou RG)

E-mail para aviso de retirada:
() Impresso — cobrado um valor de 0,20 centavos por folha
() Midia (PEN DRIVE) - gratis

OPCAO 02 - Envio eletrénico — Solicitante deve assinalar e preencher Campo de Autorizacido de Envio

de Prontuario/Documentos por e-mail. * Assinatura deve ser similar ao documento de identificagdo (CNH ou RG).

Enviar para o e-mail sameh9j@dasa.com.br Documento de Identificagao (CNH ou RG) e Formulario preenchido
() Envio de arquivo com senha para e-mail indicado abaixo — gratis

Autorizacao de Envio de Prontuario/Documentos por e-mail

Eu, ciente do sigilo das informagdes
registradas em prontuario do paciente, autorizo envio de arquivo com senha pelo Hospital Nove de Julho, do
prontuario solicitado para o endereco de e-mail abaixo:

E-MAIL (legivel):

Assinatura Similar ao Documento de Identificagao (CNH ou RG) que vai ser enviado junto com o

formulario:

4. Confirmacao de Recebimento de Documento Retirado Presencialmente

Declaro que recebi presencialmente os documentos mencionados acima em: / /

Responsavel pela Retirada:

*Apos preenchimento deste formulario enviar para o e-mail sameh9j@dasa.com.br junto com o documento de identificagao
frente e verso (CNH ou RG).




