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N.2 Registo:
A0 RESPONSAVEL PELO ACESSO A INFORMACAO CLINICA (RAI) DO HOSPITAL VILA FRANCA DE XIRA,

(NoME Pal /

MAE / REPRESENTANTE LEGAL), RESIDENTE EM

(MORADA), RESIDENTE EM )

(TELEFONE  /TELEMOVEL), PORTADOR DO CARTAO DE IDENTIFICACAO N.2

\ REPRESENTANTE LEGAL DO MENOR
, NASCIDOEM [/ /] , PORTADOR DA
CEDULA DE NASCIMENTO/CC N.° , QUE RECORREU AOS SERVICOS DESTE

HOSPITAL, VEM, EM REPRESENTACAO DO MESMO, REQUERER A V/ EXA. QUE SE DIGNE ENVIAR-LHE A SEGUINTE
INFORMACAO CLINICA:

|| Cépia do Processo Clinico

D Relatério Clinico (NoTa: caso selecione este ponto, preencha no campo A) abaixo, a consulta ou episédio a que se

refere)
| | Exame com Relatério
| | Exame sem Relatério (Raio-X)

|| Relatério Anatomopatoldgico referente & anélise

| ] Blocos de parafina referentes a andlise

| ] LAminas referentes a andlise

| ] Outros:

A) INDICAR A(S) CONSULTA(S) OU O(S) EPISODIO(S) DE INTERNAMENTO RELATIVO AO(S) QUAL(S) PRETENDE A
INFORMACAO:

Servico de Urgéncia: a: / /

Consulta de: a / /

Consulta de: a / /

Servico de Internamento de: a__ [/

Servico de Internamento de: a / /

PARA:
|| Médico Assistente || Assistente Social | | Escola || Tribunal
|| Embaixada / SEF | | Companhia de Seguros
| | Outros:

PEDE DEFERIMENTO, VILA FRANCA DE XIRA, [/ _ /
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ASSINATURA:



