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Diretor/a Clínico/a do CHULN

Nome:


Morada: 


Código Postal: ______-_____, Localidade: ___________________, Telf./Tlm: _______________, Data de nascimento: ___/___/_____, Nacion.: _____________, portador do B.I./C.C. □ Tit. Res. □ Passaporte □ n.º ______________, ao abrigo do disposto na Lei 26/2016 de 22 de Agosto, vem requerer a V. Exa., na qualidade de (Parentesco/Outro) _________________do utente ___________________________________________, Data Nascimento:___/___/________, que se digne autorizar o acesso à seguinte informação clínica:

□ Relatório Clínico          □ Cópia do Processo Clínico        □ Outros_____________________________
Esta informação destina-se a (motivo do acesso e fins a que se destina a informação): 
_________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________, nos termos do n.º 5 do art.º 6 da Lei 26/2016 de 22 de Agosto – “5 – Um terceiro só tem direito de acesso a documentos nominativos: a) Se estiver munido de autorização escrita do titular dos dados que seja explícita e especifica quanto à sua finalidade e quanto ao tipo de dados a que quer aceder; …”

Número de inscrição no Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte (CHLN): _________________
Indicar o Serviço do qual pretende a informação:

No Serviço de Urgência em ___/___/_____

Internado no Serviço de: _________________________________________em ___/___/_


Internado no Serviço de: _________________________________________em ___/___/_


Da Consulta de: ________________________________________________em ___/___/_____
Da Consulta de: ________________________________________________em ___/___/_____

Caso a opção de entrega do presente formulário ao CHLN seja não presencial, ou seja, via correio ou endereço electrónico, declaro consentir no envio de reprodução do cartão do cidadão em fotocópia, ao CHLN, conforme o nº2 do art. 5º da Lei nº7/2007 de 5 de Fevereiro.

Pede deferimento,

Data: ___ de _______________de ____

O Requerente: ________________________________________________(assinatura conforme BI/CC)

“Confirmei a identidade do requerente, mediante verificação do documento de identificação”

O/a Funcionário/a do CHULN_________________________________________________ (nome e nº mec.)

Intermediação Medica (obrigatória para o acesso de terceiro sem consentimento do titular – art.7º, nº 2 da Lei 26/2016 de 22 de Agosto)


Indico para efeitos de intermediação, o/a medico/a Dr./Dra.______________________________________, com a morada________________________________________________________________________,


Código postal _____-_____ _________________________








Entrada:











Data: __/__/_____
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