
 

 

HOSPITAL REGIONAL DE DIVINOLÂNDIA 
CONDERG-CONSÓRCIO DE DESENVOLVIMENTO DA REGIÃO DE 

GOVERNO DE SÃO JOÃO DA BOA VISTA 

 

 

REQUERIMENTO CÓPIA DE PRONTUÁRIO 

SOLICITAÇÃO 

 

(    ) CÓPIA INTEGRAL 

 

 

(     ) CÓPIA PARCIAL 

 

PERÍODO: ____/_____/_____ até ____/_____/_____ 

 

ESPECIALIDADE:____________________________ 

 

 

MOTIVO:__________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

SOLICITANTE 

(     ) PACIENTE (     ) REPRESENTANTE LEGAL 

DADOS 

PACIENTE 

NOME:______________________________________ 

RG:________________________________________ 

CPF:_______________________________________ 

D/N:_____/_____/_____  ............................................. 

NACIONALIDADE:____________________________ 

TELEFONE:_________________________________ 

 

REPRESENTANTE LEGAL 

NOME:_____________________________________ 

RG:________________________________________ 

CPF:_______________________________________ 

D/N:_____/_____/_____  ............................................. 

NACIONALIDADE:____________________________ 

TELEFONE:_________________________________ 

ORIENTAÇÕES 

 

O PRAZO ESTABELECIDO PARA ENTREGA DA CÓPIA DO PRONTUÁRIO SÃO DE 15 DIAS ÚTEIS. 

REVISORES 

 

REVISOR ESPECIALIDADE:____________________________________________ DATA:_____/_____/_____ 

REVISOR AUDITORIA:_________________________________________________ DATA:_____/_____/_____ 

AUTORIZAÇÃO 

 

DIRETOR CLÍNICO/TÉCNICO:__________________________________________ DATA:_____/_____/_____ 

ENTREGA CÓPIA 

 

RETIRADO POR:____________________________________________________ DATA:_____/_____/_____ 

ASSINATURA:____________________________________________________________________________ 

 


