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Pedido de Relatdrio Médico

Pe

Usl DA ILHA DO . . . Edlgéo 01
o FAIAL (feito por terceiro, com consentimento do utente)
Revisdo: 02

REGISTO DE ENTRADA

Espaco reservado para o carimbo da instituicGo

Exmo. (a) Senhor(a)
Diretor(a) clinico (a) da Unidade de Saude da llha do Faial

Assunto: Pedido de Relatdrio Médico

residente em

vem por este meio requerer a V. Ex.2 um RELATORIO MEDICO relativo ao processo clinico n.2

de , morada codigo postal ,

com o numero de utente de guem anexa declaracdo de consentimento.

O relatério pretendido destina-se a seguinte finalidade:

Indicar:
Nome do Médico de Familia:
Data: de de
X et eutte et e sttt e st e bt e bt e e et e bt e e she e e e bt e s be e e bt e sateesaneenbeeenaeeeat
(assinatura do REQUERENTE, igual a do cartdo de cidad3o, que deve ser apresentado para confrontacdo)?
A preencher pela USIFaial
Conferi a identificagdo do REQUERENTE através do CC n.2 valido até , bem como a identificacdo
do utente que prestou consentimento através de copia do CC n.2 valido até
O Administrativo(a): Data: / /

1 Se 0o REQUERENTE n3o souber assinar, é aceitdvel a aposi¢do presencial de impressdo digital no requerimento e a apresentacdo do
cartdo de cidaddo onde esteja mencionado que “Ndo sabe assinar”.
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