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CONDERG

HOSPITAL REGIONAL DE DIVINOLANDIA

CONDERG-CONSORCIO DE DESENVOLVIMENTO DA REGIAO DE

GOVERNO DE SAO JOAO DA BOA VISTA

REQUERIMENTO COPIA DE PRONTUARIO

SOLICITACAO

( ) COPIA INTEGRAL

() COPIA PARCIAL

PERIODO: / / até / /

ESPECIALIDADE:

MOTIVO:
SOLICITANTE
() PACIENTE () REPRESENTANTE LEGAL
DADOS
PACIENTE REPRESENTANTE LEGAL
NOME: NOME:
RG: RG:
CPF: CPF:
D/N: / / D/N: / /
NACIONALIDADE: NACIONALIDADE:
TELEFONE: TELEFONE:

ORIENTACOES

O PRAZO ESTABELECIDO PARA ENTREGA DA COPIA DO PRONTUARIO SAO DE 15 DIAS UTEIS.

REVISORES

REVISOR ESPECIALIDADE: DATA: / /
REVISOR AUDITORIA: DATA: / /
AUTORIZACAO
DIRETOR CLINICO/TECNICO: DATA: / /
ENTREGA COPIA
RETIRADO POR: DATA: / /

ASSINATURA:




