
               

 HOSPITAL  SAMARITANO CAMPINAS
SOLICITAÇÃO DE PRONTUÁRIOS E/OU EXAMES 

Eu, _______________________________________________, _____________________________________________

                                                                                                                        (grau de parentesco)

RG: ________________________  CPF: ___________________________, solicito cópia dos documentos abaixo 

assinalados, referente ao atendimento e/ou internação do (a):

Sr. (a): _____________________________________________________________________, ocorrido neste Hospital no 

período de ____/____/____ á _____/_____/______.

Fones: ___________________________, _________________________________.

(   )  Prontuário Médico                                                                   (   )  Exames Laboratoriais

(   )  Exames Radiológicos                                                              (   )  Declaração

(   )  Outros (especificar): ____________________________________________________________________________

Motivo da solicitação:

(   )  Jurídico     (   )  Seguro   (  )  Outros

Obrigatório especificar: 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

A Solicitação só poderá ser feita por parentes de primeiro grau. A solicitação e entrega da cópia a terceiros,
somente será efetuada através de Procuração com Firma reconhecida em cartório.
Para caso de solicitação Judicial, por orientação do CREMESP, cópia do Prontuário será somente a um Poder Judicial
designado.
Para retirada da cópia, será necessário a apresentação do protocolo e documento de identificação / comprovante
de parentesco (Certidões de Casamento, Nascimento).
A solciitação só poderá ser realizada após a Alta Hospitalar.
O prazo  de  entrega  será  de  15  (quinze)  dias  úteis,  salvo  para  Prontuários  microfilmados  que  dependam do  prazo
estipulado pela empresa terceira.
O valor a ser pago por folha é de R$ 0,30 (trinta centavos). Será comunicado ao cliente o valor total após a
verificação da quantidade de cópias.
A retirada do Prontuário é de 2ª á 6ª feira das 8h ás 16h na Recepção.

 ___________________________________                                                  Data: ______/_____/_____

Assinatura do Paciente ou Responsável

Autorização:                          (  ) Diretor Clínico                       (  ) Diretor Técnico
                                                                                                                                    Data: ______/_____/_____

__________________________________
             Assinatura e carimbo

Recebimento pelo colaborador: ________________________
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