FUMDACAD OSWALDO RAMOS

SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO MEDICO

Nome do solicitante (caso ndo seja paciente):

RG: Grau de parentesco:

( ) Afim de atender a conformidade & lei 13.709 - Lei Geral de Protecdo de Dados, autorizo que o
Hospital do Rim, realize o tratamento dos meus dados pessoais, para fim Unico e exclusivo de solicitacdo
de copia de prontudrio médico.

Nome do paciente:

RG:

() Copia de prontudrio parcial ( ) Declaracdo ( ) Copia de prontudrio integral
Periodo:

Motivo da solicitacdo (deve ser preenchida pelo paciente/solicitante — proprio punho):

Assinatura do paciente ou solicitante
Assinar igual ao documento de identificacdo

Data: / / Tel.:( ) - Falar com:

E-mail:

OBS: PRAZO DE ENTREGA DA DOCUMENTAGAO SOLICITADA, PODERA SER DE ATE 15 DIAS UTEIS.

O solicitante é: ( ) Préprio paciente () Representante legal () Responsdvel internacdo

Rua: Borges Lagoa, 960 - 1° andar. Vila Clementino. CEP: 04038 - 002 - SP Tel.: (11) 5087.8433/8434 — E-mail: same@hrim.com.br
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