9 REPUBLICA SNS UNIDADE LOCAL DE SAUDE
E;E PORTUGUESA O SEFMCT NACIONAL CASTELO BRANCO

ACESSO A INFORMACAO DE SAUDE

Exm’ (a) Senhor(a) ] Autorizado

|| N&o autorizado
Responsavel pelo Acesso a Informagao de Satde da ULSCB | outro

1. IDENTIFICAGAO DO UTENTE Processo n°

Nome completo CC

NIF SNS Data Nascimento [/
Residéncia

Codigo Postal ___ Localidade,

Contato telefonico Correio eletronico @

Nome Completo

Documento identificagdo - B.I.C0 Cartdo Cidaddao (0 outro [J n°
Datadevalidade__/ /  NIF Residéncia
Contato telefonico Correio eletronico @

Na qualidade de Progenitor [1 Filho [ Conjugue I Unido de facto O outro [

Documento OBRIGATORIO apresentado pelo Representante Legal (juntar anexo)

3. PEDIDO HAL B Centro de Salde HH
Por favor indique:
Especialidade Médico Data__/ [/

Copias do processo ] Copia de Didrios Clinicosd  Certificado de obitold] AMIM O
Andlises 0 RaiosX[O TACO RMO Relatorios Clinicos O

Nota de alta e mcdt’s do servico de urgéncia[0 ~ OUTROS O

4. MEIOS DE RECEGAQ

Por favor indique o meio através do qual pretende receber a documentac&o clinica:
Levantamento presencial (] Correio postal I Correio eletronico [ @

ASSINATURA DATA_/ /[

5. APREENCHER PELO SERVICO CENTRAL DE GESTAO DE DOENTES

Confirmo os dados do documento de identificacdo que, perante mim, pelo proprio, me foi apresentado,
encontrando-se este pedido em conformidade com as normas e legislacdo instituidas.

0 Assistente Técnico n° mec data [/
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