<= daher

TERMO DE AUTORIZACAO DE ACESSO A PRONTUARIO MEDICO

Eu, , hatural
de nascido(a)em __ / / , inscrito(a) no RG sob on? ,
CPF n? , residente e domiciliado (a) em

CEP , em razdo do disposto no art. 89 do Cédigo de Etica Médica

(Resolugcdo CFM 2217/2018), autorizo o acesso e a liberacdo de cdpia do prontuario
médico referente ao meu atendimento no Hospital Daher Lago Sul, ocorrido no
periodo de ,a(s)
pessoa(s) abaixo identificada(s):

Nome completo:

,RGn° ,

CPF n°

Nome completo:
,RGn° )

CPF n°

OBS: O médico ou a instituicio/estabelecimento de saide poderio negar o
acesso ao prontuario médico caso possa ele ocasionar riscos ao proprio paciente
ou a terceiros, conforme previsto no art.88 do Cédigo de Ftica Médica (Resolu¢io CFM
2217/2018).

Brasilia, de de20 .

(Assinatura do paciente)



