P— Cadigo: FO. SAME. 001

A . _ —
H“ 15 Requerimento de Prontuério Reviséo: 01 | 07/06/2021

Hospital

AUXILIADORA

Paginaldel

( ) Paciente ( )Maedo Paciente ( ) Paido Paciente ( )Cbnjuge ( )Filho (a)

Eu, Inscrito (a) no CPF n° , portador (a)
do RG n° SSP/ , data de nascimento:___/ _/  residente e domiciliado (a) no enderego
,n° ,bairro na cidade

de . Venho por meio desta, solicitar o prontuario do paciente
N° Atendimento: N° Prontuério:

datadenascimento /|  realizados no Hospital
Nossa Senhora Auxiliadora no dia / / até / / para fins de
OBS 1:

PRONTUARIO COM: EXAMES ( ) LAUDOS ( )IMAGEM ( )

() Prontuéario SAME 1, prazo 10 dias Uteis ( ) Prontuario SAME 2, prazo de 30 dias Uteis ( ) Emergencial, prazo 10 dias Uteis
Estou ciente que a copia do prontuario estara disponivel para retirada apds 30 dias desta solicitacéo, ap6s este prazo as copias 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

() Lancar ( ) Lancado ( ) Procurar ( ) Auditoria ( ) Liberado ( ) Entregue ( ) Guardar ( ) Devolvido

Nome procurador do prontuario:

Localizagdo prontuario SUS () APR
Localizagdo prontuario BPA () SEQ
Localizag&o prontuario APAC () SEQ
Localizagéo prontuario CONV ( ) SEQ
Localizacéo prontuario TESOURARIA ( ) SEQ

Prontuério Emergencial:

Data Entrega Para Auditoria: / / Data Liberacao pela Auditoria: / /

Nome do responsavel pela guarda do prontuario:

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 gravagédo de CD/DVD.
Tal deciséo é respaldada pelo parecer CFM n° 14/10, de 7 de maio de2010, referente ao PROCESSO-CONSULTA CFM N° 6.121/09.

AVISO LIBERAGAO DE PRONTUARIO AO PACIENTE: / / HORARIO DO AVISO:

ANOTAGAO DE LIGAGAO:

Entregue em: / / Horas:

Retirado por:

Colaborador SAME

Paginas: Valor Dinheiro

Ne R$:

Email:
Sim ()

Gravarem CD:
Sim ()

Valor Pix
R$:

Whatsapp:
Sim ()
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