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I PROTOCOLO - SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO

Solicitacdo de Prontuario do paciente:

Data da Solicitacdo: / /
Atendente: |

TENHO CIENCIA QUE:

1. O Hospital Daher Lago Sul tem o prazo de 10 (dez) dias uteis para disponibilizar a cdpia do prontuario médico. Sendo
até 03 (trés) dias para enviar a quantidade de folhas e 07 (sete) dias apds o envio do comprovante de pagamento da
copia.

2. Deverei pagar o valor de R$0,35 (trinta e cinco centavos) por folha de cépia de forma antecipada.

3. A retirada e feita na Recepgéo do Pronto Socorro, em horario comercial. Caso seja necessaria realizar a retirada do
documento fora do periodo indicado, deverei entrar em contato com o Arquivo para proceder com o agendamento.

4. A retirada por terceiros sera autorizada mediante apresentacéo do documento “Autorizacdo de Acesso a Prontuario
Médico” devidamente preenchido pelo paciente.

5. A copia do prontuério ficara retida no Arquivo pelo prazo de 45 dias ap6s a liberagédo da Diretoria Médica. A nao
retirada do documento durante esse periodo, configurara desisténcia, podendo a cdpia ser eliminada.

6. A fim de garantir a seguranca da informacao, o Arquivo ndo envia copia de prontuario por e-mail.

7. O Arquivo entrara em contato por telefone para informar o valor final da copia e a disponibilidade do documento.

8. A copia do prontuario médico sera feita exatamente conforme preenchido no formulario de solicitagéo de cdpia de
prontuario pelo paciente/solicitante.

Contatos: (61) 3213-4751 — 3213-4836 — 3213-4837 — 998848937
SAME@hospitaldaher.com.br
www.hospitadaher.com.br/solicitacao-de-prontuario




