HOSPITAL

amaritano

CAMPINAS

HOSPITAL SAMARITANO CAMPINAS
SOLICITAGAO DE PRONTUARIOS E/OU EXAMES

Eu, )

(grau de parentesco)

RG: CPF: , solicito cépia dos documentos abaixo

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

Sr. (a): , ocorrido neste Hospital no
periodo de / / a / /

Fones: ,

() Prontuario Médico () Exames Laboratoriais

( ) Exames Radioldgicos () Declaragéo

() Outros (especificar):

Motivo da solicitagao:
() Juridico ( ) Seguro ( ) Outros

Obrigatério especificar:

A Solicitagao s6 podera ser feita por parentes de primeiro grau. A solicitagdo e entrega da cépia a terceiros,
somente sera efetuada através de Procuragao com Firma reconhecida em cartorio.

Para caso de solicitagdo Judicial, por orientagdo do CREMESP, cépia do Prontuario sera somente a um Poder Judicial
designado.

Para retirada da cépia, sera necessario a apresentagao do protocolo e documento de identificagao / comprovante
de parentesco (Certidoes de Casamento, Nascimento).

A solciitagao s6 podera ser realizada apés a Alta Hospitalar.

O prazo de entrega sera de 15 (quinze) dias uteis, salvo para Prontuarios microfimados que dependam do prazo
estipulado pela empresa terceira.

O valor a ser pago por folha é de R$ 0,30 (trinta centavos). Sera comunicado ao cliente o valor total apos a
verificagdo da quantidade de cépias.

A retirada do Prontuario é de 22 4 62 feira das 8h as 16h na Recepgao.

Data: / /

Assinatura do Paciente ou Responsavel

Autorizacao: ( ) Diretor Clinico ( ) Diretor Técnico
Data: / /

Assinatura e carimbo
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