
CÓPIA PARCIAL (DATA): ________________________________________________________

EXAMES: ______________________________________________________________________

SOLICITAÇÃO DE PRONTUÁRIO:

CÓPIA INTEGRAL: _____________________________________________________________

DADOS DO PACIENTE/SOLICITANTE:

VALORES DOS SERVIÇOS PRESTADOS:

LEI GERAL DE PROTEÇÃO DE DADOS PESSOAIS N° 13.709/2018:
Aviso de Privacidade e Solicitação de Prontuários: As informações do paciente são confidenciais (LGPD). Cópias de
documentos só serão liberadas com autorização legal do paciente, responsável (menores) ou procurador (com firma
reconhecida). Em caso de óbito, a entrega segue a Resolução CFM nº 3/2014.

Prazo de entrega: 15 a 30 dias úteis.

DATA DA SOLICITAÇÃO:

MOTIVO DA SOLICITAÇÃO:
__________________________________________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________

CÓPIA DIGITAL: R$:20,00
CÓPIA INTEGRAL FÍSICA: R$: 20,00 ATÉ 50 FOLHAS, DEPOIS DISSO R$:0,25 POR FOLHA

ATENÇÃO:  Este formulário destina-se exclusivamente à solicitação de cópias de prontuários e exames. Informamos
que não fornecemos laudos médicos por este canal. Caso necessite de laudo, este deve ser solicitado diretamente ao seu
médico durante a consulta. Em caso de qualquer dúvida estamos disponíveis no WhatsApp: (54)99697-0761 ou no 
E-mail: arquivo@hospitaldeolhoslions.com.br

DATA DE RETIRADA:
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