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REGISTO DE ENTRADA

Espago reservado para o carimbo da instituigéo

Exmo. (a) Senhor(a)

Diretor(a) Clinico (a) da Unidade de Satde da Ilha do Faial

Exemplar para a USIFaial. Entregue ao solicitante recibo /comprovativo de entrega

1 | DADOS DO(A) UTENTE

NOME COMPLETO

N2 UTENTE N2 DOCUMENTO DE IDENTIFICAGCAO NUMERO DO PROCESSO

2 | DADOS DO(A) REQUERENTE (a preencher quando o solicitante ndo é o utente)

NOME COMPLETO N2 DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO

TIPO DE LIGAGAO ENTRE O UTENTE E O SOLICITANTE:

FAMILIAR __  CONJUGE __ UNIAO DE FACTO __ REPRESENTANTE LEGAL __ OUTRO
PREENCHER EM CASO DE AUTORIZAR EXPRESSAMENTE A UMA PESSOA:
AUTORIZO A PESSOA QUE CONSTA COMO SOLICITANTE PARA QUE ATUE Data: _/__/__
EM MEU NOME PARA PEDIR E RECEBER A RESPOSTA AO PEDIDO DE
SEGUNDA OPINIAO MEDICA Assinatura do (a) utente

3 ‘ DADOS PARA EFEITOS DE RESPOSTA

ESTES DADOS CORRESPONDEM A: UTENTE __  SOLICITANTE __

MORADA COMPLETA

LOCALIDADE: | cODIGO POSTAL:

CONTACO TELEFONICO: | CORREIO ELETRONICO:

4 ‘ FORMA DE ENTREGA:

Por correio registado para a morada supracitada | | Levantamento Presencial | | Correio eletrdnico supracitado | |

5 ‘ DADOS DE SAUDE RELACIONADOS COM O PEDIDO

- MOTIVO DE SOLICITACAO?
- INSCRITO NA LISTA DO(A) MEDICO(A):
- DESCRICAO DA COPIA DA DOCUMENTAGCAO OU CONSULTA DA HISTORIA CLINICA:

Documentagdo pretendida (assinalar com | Referir as areas assistenciais (Exemplo: consulta médica, vacinagdo, domicilio, etc.) e datas
um X)

Declaragdo

Copia do Processo Clinico em papel
Copia(s) de exames

Consultar o Processo Clinico

6 ‘ LUGAR, DATA E ASSINATURA DO(A) UTENTE OU SEU REPRESENTANTE

a__de de Assinatura:

(O solicitante ou seu representante legal)

7 ‘ DOCUMENTAGAO A ENTREGAR (assinalar com um X):

Fotocdpia do BI/CC ou Passaporte do(a) utente Fotocdpia do BI/CC ou Passaporte do(a) utente
Fotocdpia da declaragdo de incapacidade do utente Fotocépia da documentagdo que certifique o parentesco
Fotocdpia da sentenga judicial ou oura declaragdo de tutoria (em caso de incapacidade)

Em caso de menores com pais divorciados, separados legalmente ou outra situagdo que comprove separagdo da convivéncia:
Fotocdpia da sentenca atualizada que resolve a situagdo do menor ou eventuais medidas acordadas
Declaragdo autenticada de que ndo existem medidas cautelares de prote¢do ao menor I:I Outra documentagdo I:I

8 ‘ CON F|RMACAO DA IDENTIDADE (A preencher pelos servicos da USIFaial)

“Confirmei a identidade do requerente, mediante a verificagdo do documento de identificagdo”.

O (a) Funcionaria (0): n.2 mecan?. Data: / /20

9 | EM CASO DE LEVANTAMENTO PRESENCIAL:

Recebia__/  /20__ ainformagdo solicitada correspondente a este pedido.

Assinatura (requerente ou pessoa autorizada) : (conforme documento de identificagdo)
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NOTAS GERAIS PARA PREENCHIMENTO

Deve ser preenchido com letras MAIUSCULAS para facilitar a leitura dos dados.

Os campos que devem ser preenchidos exclusivamente pelo utente ou seu representante sio os seguintes:
e DADOS DO(A) UTENTE
e DADOS DO(A) REQUERENTE (a preencher quando o solicitante ndo é o utente)
e DADOS PARA EFEITOS DE RESPOSTA
e FORMA DE ENTREGA
e DADOS DE SAUDE RELACIONADOS COM O PEDIDO
e LUGAR, DATA E ASSINATURA DO(A) UTENTE OU SEU REPRESENTANTE
e DOCUMENTACAO A ENTREGAR (assinalar com um X)
e EM CASO DE LEVANTAMENTO PRESENCIAL (quando aplicavel)

Os campos que devem ser preenchidos pela USIFaial:

e CONFIRMAGAO DA IDENTIDADE

PROTECAO DE DADOS: em conformidade com os normativos legais vigentes da Protecdo dos Dados Pessoais, a USIFaial informa que os dados pessoais obtidos
mediante o preenchimento deste documento e de outros que estejam relacionados com o mesmo, para seu tratamento serdo inseridos num sistema de
informacdo interno. Informa-se ainda que a recolha e o tratamento de tais dados tém como finalidade gerir o seu pedido nos termos que constam neste
formulario. De acordo a lei vigente pode exercer os seus direitos de acesso, retificagdo, cancelamento e de oposi¢do dirigindo o seu pedido de exercer o direito,

por escrito, ao Conselho de Administragdo da USIFaial.

INFORMAGOES ADICIONAIS (RESERVADO AOS SERVICOS DA USIFAIAL)




