MODELO
REQUISIÇÃO DE CÓPIA DE PRONTUÁRIO MÉDICO PELO REPRESENTANTE LEGAL OU PROCURADOR DEVIDAMENTE CONSTITUÍDO





Eu, nome completo, estado civil, nacionalidade, naturalidade, data de nascimento, nº do CPF, nº do R.G., endereço completo, solicito a extração de cópias do prontuário médico de, nome completo do paciente, estado civil, nacionalidade, naturalidade, nº do CPF, nº do R.G., indicar o grau de parentesco e ou a condição de curador e de procurador devidamente constituído para o fim específico da extração de cópia de prontuário, relativo ao período de (dia/mês/ano a dia/mês/ano).

Descrever o motivo da requisição da cópia de prontuário.





Para maior clareza, firmo o presente,





Marília, dia, mês e ano.





Assinar e reconhecer firma da assinatura.

Telefone p/ contato 1:______________Telefone p/ contato2:________________
Anexar à requisição cópia de documento que comprove o grau de parentesco indicado, se for o caso.
Observação: este documento será retido pelo Hospital; o prazo de entrega será de 60 (sessenta) dias contados do protocolo do pedido. As cópias serão custeadas pelo requisitante no importe de 0,15 (quinze centavos) por cópia. A entrega das cópias fica condicionada ao pagamento. Os pais devem comprovar o parentesco apresentando cópia autenticada da certidão de nascimento e do Termo de Guarda (para o caso de pais divorciados, quando o requisitante deve ser o guardião). Os curadores deverão apresentar cópia autenticada da certidão de nascimento do incapaz, com averbação da interdição e do Termo de Curatela (documento que comprova a condição de curador). Os procuradores com poderes específicos deverão apresentar o instrumento de mandato, original e com firma reconhecida do outorgante. Pedidos irregulares (que não atendam às exigências) não serão aceitos. Casos de extrema urgência comprovada deverão ser submetidos à apreciação da Diretoria do Hospital, para análise da possibilidade de atendimento em menor prazo.
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