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REQUERIMENTO DE DOCUMENTAGAO MEDICA / /.
IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE:
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QUALIFICACAO:
{ ) Paciente { ) Curador ( ) Responsavel pela internagao ( ) Médico Assistente
( ) Advogado/Defensor ( ) Procurador (XfOutros QMWJ{: \7&;@—:-”“6
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE: SRS e
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Nome: ’\A/yéa»wv-\.{ AL~ —~«)Data de Nascimento:
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Enderego: n.° complemento

Cidade: CEP: Internacdo em meados de

DOCUMENTO SOLICITADO: (Devera anexar documento valido com foto) -

( ) Declaragdo de internacdo (X) Relatério Médico  ( ) Outros e ~Al L«--J%) / L/W“R;’»
( ) Atestado Médico ( ) Cépia de Exames ( ) Copia de prontUdrio (reconhecer firma da assinatura do paciente)
FINALIDADE DO DOCUMENTO: (Deverd anexar comprovantes)

( ) Previdenciarios ( ) Continuidade do Tratamento

(}{Judiciais ( ) Comprovacio de tratamento
ENDERECO PARA ENVIO: (Preenchimento obrigatério)
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Enderego: & \/~ /O~ o= n.° .2 = complemento

Cidade: Y\ v~ Estado: 7. CEP: 12 €01 O2F Telefone: () _280e ZOFF

Requisicbes com preenchimento incompleto ou que ndo deixem claro qual seja o pedido ndo serdo

atendidas. Tenho ciéncia de que a emissdo do documento solicitado sera condicionada a autorizagdo
expressa do paciente, que passa a assinar este requerimento, exceto em casos de pacientes curatelados ou
gue tenha nomeado procurador. Nos casos omissos, a Diregdo-do Bairral avaliara a pertinéncia da solicitagdo
e fard a deliberacdo sobre a melhor conduta a ser adotada, sempre visando o interesse da preservacdo da

autonomia do paciente e do sigilo das informagdes.

1A 4 G

/ Itapira, >1__de _"¥v -4,1/«,.{-_;;;_;_“ de ol
¢ ) s :C. 7.3' : /( —n'ig_._,_ e T T = :
plrro Ca S S A S - DESPACHO DO COORDENADOR DO SETOR/ASSISTENTE SOCIAL
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Assinatura do Paciente
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