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PEDIDO DE ACESSO A INFORMAGCAO DE SAUDE

Lei n.° 26/2016, de 22 de Agosto

Exma. Senhora Responsavel pelo Acesso a Informagao
(Artigo 9.° da Lei n.° 26/2016, de 22 de agosto)

ACES pouro su

Agrupamento de Centros de Satide Douro I

REQUERIMENTO

No

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE

Nome:

Cidadao/Bilhete Ident./Passaporte/Outro: N°

Validade:

(riscar o que ndo interessa)

| 2 | QUALIDADE DO REQUERENTE

Titular da informagao [ Representante legal [ Mandatario [ Outro [J

| 3 DADOS DE CONTACTO

Morada:

Cédigo Postal - Telefone n° Telemovel n°

Correio eletroénico: @

| 4 | IDENTIFICACAO DO TITULAR DA INFORMAGCAO DE SAUDE (preencher apenas se diferente do requerente)

Nome:

N° Utente: Médico de familia:

Unidade de Saude

| 5 FINALIDADE DO PEDIDO (preenchimento facultativo no caso de ser o préprio)

[ 6 MODALIDADES DE ACESSO

DATAS

Certidao / Declaragao / Relatério Clinico

Coépias dos registos clinicos

Copia de exames ( )

Consulta do Processo Clinico (1)

(1) O agendamento sera efectuado pelos nossos servigos
para o contacto telefénico indicado.

| 7 | INTERMEDIACAO MEDICA (Opciondl)

Por meu interesse, ao abrigo do artigo 7° da Lei 26/2016, indico para efeitos de intermediagio, o médico/a

Dr./Dr.? com a morada

Cédigo Postal -

| 8 |FORMA DE ENTREGA

Levantamento presencial por pessoa autorizada [

Por correio simples [ Levantamento presencial pelo requerente [ Nome:
, de de 20
O Requerente (assinatura conforme documento de identificacdo)
“Confirmei a identidade do requerente,
mediante verificagdo do BI/CC”
O/a Funcionario/a

(nome e n.° mecanografico)
I erttretereess s et es e a et AR AR R £ £ e R e E SRS RS E AR E A £A RS E SRR RS E 4R SRS E ARS8 E A SRS R £ AR SRR R AR R R AR E AR R R et
RECIBO
Deu entrada na Unidade de Saide/ACES ,em _ [/ , 0 requerimento para pedido de

acesso a informagio de saide n.°

O secretariado/RAl
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A snto de Centros de Salide Douro Il
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SAUDE

REQUERIMENTO

No

NOTAS EXPLICATIVAS

I. REGRAS DE IDENTIFICAGAO

a) Titular da informagao de saude: mediante apresentagio do bilhete de identidade/ cartao de cidadio ou outro
documento de identificagao equivalente.

b) Representante legal: mediante apresentagao de documento comprovativo dessa qualidade e bilhete de identidade/
cartdo de cidaddo ou outro documento de identificagao equivalente, assim como identificagdo do titular da informagao
de satde de acordo com a alinea a).

c) Terceiros com interesse legitimo: mediante declaragdo comprovativa de consentimento e identificagdo do titular da
informagao de saide de acordo com a alinea a).

DESPACHO DA RESPONSAVEL PELO ACESSO A INFORMACAO

Rubrica
Data / /
DESPACHO DO (DA) PRESIDENTE DO CONSELHO CLIiNICO E DE SAUDE
Ruabrica
Data / /
USAR APENAS NO CASO DE LEVANTAMENTO PRESENCIAL
Recebi em I/ a informacao solicitada correspondente a este Recibo.
Autorizo que possa levantar a informagao solicitada.
O Requerente, A pessoa autorizada,
Assinatura: Assinatura:

Documento de |dentificacio:
B.l./C.C/Outro:
N°: Validade:
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