H “ Codigo: FO. SAME. 007

. Requerimento de Prontuario
Hospital

AUXILIADORA

Revisdo: 00

N° Atendimento (s):

() Paciente () Mae do Paciente () Pai do Paciente (') Cénjuge () Filho (a) () Representante legal

Eu, Inscrito (a) no CPF n° ,
portador (a) do RG n° SSP/ , data de nascimento: [ residente e
domiciliado (a) no endereco , n° ,
bairro , ha cidade de . Venho
por meio desta, solicitar do paciente

Data de nascimento / / realizados no Hospital Nossa Senhora Auxiliadora no dia / / ,
para fins de

() Prontuario via sistema, prazo de 10 dias uteis. ( ) Prontuario fisico, prazo de 20 dias uteis. (') Laudo

Diagndstico por Imagem, prazo de 1 dia.

Estou ciente que a cépia do prontuario estara disponivel para retirada apos 30 dias desta solicitagao, apds este

prazo as cépias nao retiradas serdo inutilizadas, sendo necessario outro requerimento e aguardar novo prazo.

Telefone para contato: ()

E-mail para contato:

Trés Lagoas/MS, de de 20

Assinatura do Paciente ou Responsavel

ATENCAO:

A partir do dia 01 de abril de 2017, o servico de copias de prontuarios passara a ser cobrado taxa no valor de

~ -

R$ 0,50 (cinquenta) centavos por pagina e taxa no valor de R$ 10,00 (dez) reais, por gravagdo de CD/DVD. Jal

o |

Entregue em / / Horas:

Retirado por:
Colaborador SAME:

Necessario Recibo: (Gravar em CD: Arquivo:
Qtd. de Paginas: __ Sim( ) Nao ( ) Sim () Nao( ) [Sim()Nao /()

Sociedade Beneficente do Hospital Nossa Senhora Auxiliadora — Fone: (67) 2105-3500 — Fax: (67) 2105-3593
Av. Rosario Congro, 1533 — Colinos — CEP: 79603-110 — Caixa Postal 213 — Trés Lagoas/MS www.hospitalauxiliadora.com.br
E-mail: same@hospitalauxiliadora.com.br




