HOSPITAL
BENEFICENCIA
PORTUGUESA

SAO JOSE DO RIO PRETO

) MODELO DE PROCURAGAO )
AUTORIZACAO PARA SOLICITAGAO E RETIRADA DE PRONTUARIO

OUTORGANTE (PACIENTE)
Nome completo:
CPF:

RG:

Data de nascimento: / /
Nome da mae:

OUTORGADO (PROCURADOR)
Nome completo:
CPF:

RG:

Telefone:

E-mail:

Vinculo/parentesco:

Pelo presente instrumento particular de procuracdo, o(a) OUTORGANTE acima identificado(a) nomeia
e constitui seu bastante procurador(a) o(a) OUTORGADO(a), concedendo-lhe poderes para:

Solicitar acesso ao prontuario médico junto a instituicdo de saude;

Requerer copias integrais ou parciais do prontuario;

Receber documentos, laudos, exames e relatérios médicos;

Assinar formularios e documentos necessarios ao atendimento desta solicitagao;
Prestar esclarecimentos e acompanhar o processo de liberagdo do prontuario;

Declaro estar ciente de que:

. O acesso as informagoes do prontuario estd protegido pela Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei
n° 13.709/2018 - LGPD);

. As informacgoes de saude sdo classificadas como dados sensiveis;

. Apés a entrega regular do prontuario, o outorgado serda responsavel pela guarda,

confidencialidade e uso adequado das informacdes recebidas, cabendo a instituicdo assegurar a
seguranca e correta disponibilizacdo dos documentos até sua efetiva entrega ao destinatario
autorizado.

Local e data:

Assinatura do Outorgante (paciente):
Assinatura do Outorgado (procurador):

TESTEMUNHA

Nome: CPF:
Observacao: DOCUMENTOS A ANEXAR

o Documento de identidade do paciente

o Documento de identidade do procurador
. Comprovacgao de vinculo (se aplicavel)

Observacdo: Recomendamos o uso de assinatura eletronica verificavel e firma reconhecida
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