"tf " Solicitacao de cépia de prontuario
@ oseiTaL SAME - Servico de Arquivo Médico e Estatistico
pequeno PRINCIPE E-mail: spp@hpp.org.br Fone: (41) 3310-1150

INFORMAGCOES NECESSARIAS PARA SOLICITACAO DE PRONTUARIO MEDICO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE

Nome completo do paciente: Nome completo do solicitante:
Data de nascimento: / / Grau de parentesco: ( ) Paciente () Responsavel legal
Nome completo da mae: ( ) Outro (especificar):

Telefones para contato:

MOTIVO DA SOLICITACAO TIPO DE SOLICITACAO

* () Aposentadoria ou beneficio * () Periodo especifico (data):
* () Transferéncia do tratamento * () Descrigao cirtrgica (data):
* () Medicacao * () Resumo de alta (data):

* () Maioridade * () Outro (especificar):

* () Reembolso
* () Outro (especificar):

DOCUMENTACAO QUE PRECISA SER ENCAMINHADA POR E-MAIL

* Foto frente e verso do documento do paciente (RG ou certidao de nascimento)
* Foto frente e verso do documento do responsavel
* Preenchimento e assinatura de préprio punho ou assinatura digital certificada do Termo LGPD

IMPORTANTE!

A solicitacao e a retirada da cépia do prontuario médico somente podem ser realizadas pelo paciente, responsavel legal
(com documento comprobatério) ou terceiros. Entretanto, quando por terceiros, sera necessaria procuragao
especifica para retirada de prontuario no Hospital Pequeno Principe, assinada por um responsavel legal pelo paciente,
além do documento de identificacao com foto dos envolvidos.

O prazo de entrega da cépia do prontuario é de até 20 dias Uteis a partir do preenchimento completo deste
documento, assinatura do Termo LGPD e encaminhamento dos documentos necessarios.

O encaminhamento de e-mails ou resposta aos e-mails recebidos devera ser direcionado para:

spp@hpp.org.br.

PARA PREENCHIMENTO DO SAME

PRONTUARIO MV: __
PRONTUARIO GESTAO:
DATA DA SOLICITAGAO:
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, Solicitacao de cépia de prontuario
HOSPITAL SAME - Servico de Arquivo Médico e Estatistico
pequeno PRINCIPE E-mail: spp@hpp.org.br Fone: (41) 3310.1150

Todas as informacoes sobre a assisténcia prestada ao paciente no Hospital Pequeno
Principe sao confidenciais e protegidas por legislacao vigente, sendo aplicada ao sigilo
médico e as solicitacoes de copias de prontuarios.

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE LGPD — LEI N.° 13.709

Eu:

Nacionalidade:

Estado civil:

Identidade n.°:

Orgio expedidor:
CPF n.:

Endereco completo:

Bairro:
Cidade:
Estado:
CEP:

Responsavel legal do seguinte paciente (A), que passa ou passou
por tratamento no Hospital Pequeno Principe e possui prontuario na instituicio devidamente protegido por lei,
venho por meio deste instrumento manifestar, de forma livre, informada e inequivoca, que concordo com o envio
da cépia do prontuario médico e dos dados pessoais do paciente e seus representantes legais por meio do e-mail

(B), que eu mesmo indiquei.
Estou ciente dos riscos de encaminhamento de dados pessoais via e-mail, principalmente os riscos relacionados a
privacidade, seguranca e protecao das informagoes a serem repassadas, e de que a Associagcao Hospitalar de
Protecao a Infancia Dr. Raul Carneiro/Hospital Pequeno Principe encaminhara ao e-mail indicado dados pessoais
sensiveis do paciente, e tenho ciéncia de que a partir da entrega/envio dos documentos o Hospital Pequeno
Principe nao sera mais responsavel pelo sigilo, integridade e protecao dos dados enviados, que passarao a ser da
minha responsabilidade.

Curitiba, / /

Assinatura

w
>
<
&
0
(3
©
1S




