SOLICITACAO DE PRONTUARIO:

(O COPIA INTEGRAL:

(O COPIA PARCIAL (DATA):

(O EXAMES:

ATENCAO: Este formulario destina-se exclusivamente a solicitagdo de copias de prontuarios e exames. Informamos
que ndo 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 duvida estamos disponiveis no WhatsApp: (54)99697-0761 ou no
E-mail: arquivo@hospitaldeolhoslions.com.br

DADOS DO PACIENTE/SOLICITANTE:

Nome completo do solicitante:

CPF do solicitante: Telefone do solicitante:

Nome completo do paciente:

CPF do paciente: Telefone do paciente:

MOTIVO DA SOLICITACAO:

VALORES DOS SERVICOS PRESTADOS:
COPIA DIGITAL: R$:20,00
COPIA INTEGRAL FISICA: R$: 20,00 ATE 50 FOLHAS, DEPOIS DISSO R$:0,25 POR FOLHA

LEI GERAL DE PROTECAO DE DADOS PESSOAIS N° 13.709/2018:

Aviso de Privacidade e Solicitacdo de Prontuarios: As informac¢des do paciente sdo confidenciais (LGPD). Coépias de
documentos sé serdo liberadas com autorizacdo legal do paciente, responsavel (menores) ou procurador (com firma
reconhecida). Em caso de 6bito, a entrega segue a Resolugdo CFM n° 3/2014.

» Prazo de entrega: 15 a 30 dias uteis.

DATA DA SOLICITACAO:

Passo Fundo, de de 202_.

Assinatura:

DATA DE RETIRADA:

Passo Fundo, de de 202_.

Assinatura:
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