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TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONFIDENCIALIDADE

Eu, ,
CPF n¢ , fui autorizado a ter acesso a cépia do prontudrio do
paciente , em

conformidade com a Recomendagdo CFM n2 03/2014. Nesse sentido, comprometo-me
com o sigilo e a confidencialidade dos dados do paciente, constantes nesse prontuario,
estando sujeito as penalidades previstas na lei.

Assinatura
Manaus, Amazonas, de de
Fundacao de Medicina Tropical Av. Pedro Teixeira, n° 25 — Dom Pedro
Dr. Heitor Vieira Dourado (FMT-HVD) Manaus (AM) - CEP 69.040-000

http://lwww.fmt.am.gov.br

27.F5BB.ED36 assinado por: IVANEIDE DE LIMA CAXIAS A. PONTES:274**+x+x+x em 14/03/2024 as 15:13 utilizando assinatura por login/senha.




&+ AMAZONAS
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FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DA COPIA DE DOCUMENTAGAO CLINICA DE PACIENTE

DADOS DO PACIENTE
Nome do paciente: N° do prontudrio:

Nome da mae:

RG: ’ Data de nascimento:

Endereco:
Bairro: ’ Cidade: UF:
Contato/Telefones:

DADOS DO SOLICITANTE:

Nome do solicitante:
Grau de parentesco:
RG: Data de nascimento:

Endereco:
Bairro: Cidade: UF:
Contato/Telefones:

DOCUMENTAGAO SOLICITADA
Cépia de prontuario ambulatorial 22 Via de laudos e exames
Cépia de prontuario hospitalar Outros:
OBS:
SOLICITAGAO PARA FINS:
Previdenciarios Acompanhamento médico especializado
Juridicos Ndo Informado
OBS:

O solicitante declara estar ciente do prazo necessario. De 05 (cinco) DIAS UTEIS para entrega
da documentagdo solicitada.

Assinatura do solicitante

Data da solicitacao: de de
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USO EXCLUSIVO DO SOLICITANTE SOMENTE NO ATO DA RETIRADA:

O solicitante declara que retirou as copias requeridas nessa Unidade Hospitalar.

Manaus- AM, de de

Assinatura do solicitante
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DOCUMENTAGCOES EXIGIDAS PARA FINS
PREVIDENCIARIOS E SOCIAIS

Documentacao para Auxilio Doenca/ Beneficio por Incapacidade
Temporéria:

« Relatorio meédico detalhado

. Exame de Carga Viral

« 2 Ultimas Consultas

Documentacao para saque FGTS:
. Resultado de testagem rapida (HIV+) ou exames
comprobatorios de hepatopatia grave (p/ hepatopatas)
« Formuléario de relatério médico especifico da CAIXA,
preenchido.

Documentacao para Beneficio de Prestagcdo Continuada (BPC):
« Relatorio medico detalhado (diagndstico, historia clinica do
paciente, tratamentos e limitacdes no trabalho), explicando o
motivo pelo qual o paciente ndo pode trabalhar.
. Exame de Carga Viral (HIV+) ou exames comprobatorios de
hepatopatia grave (p/ hepatopatas)
« Resumo de Alta.

Inscricdo Passa Facil e Inscricdo no CAD Unico / CRAS
Via Servico Social. Nao é necessario relatério médico.

Copia de prontuario: Apenas para fins juridicos. — Assessoria
Juridica/Parecer

*Tabela exclusiva para permanéncia nos setores.
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