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PARANAGUA SEMSA

UMA CIDADE PARA TODOS Secretaria Municipal de Saude

PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAGUA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO | - FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE PRONTUARIO MEDICO

DADOS DO PACIENTE
Nome completo:

Data de nascimento: / / CPF: RG:
Endereco: Telefone:
E-mail:

DADOS DO SOLICITANTE (Preencher somente se nao for o préprio paciente)
Nome completo: CPF:

RG: Vinculo com o paciente:

Tipo de Representacgéo:
O Procurador [OResponsavellegal [Parente de paciente falecido [ Outro:

Numero do instrumento de representagao (procuragao, tutela, curatela, etc.):

INFORMAGOES SOBRE O PRONTUARIO
Unidade de saude de atendimento:

Periodo solicitado: De / / ate / / Motivo da solicitagao:

FORMA DE RECEBIMENTO DO PRONTUARIO (Assinale uma das opgées)

[0 Retirada presencial (copia fisica impressa) — No setor de Recepgédo da SEMSA, mediante assinatura do termo de
recebimento.

[0 Recebimento digital (formato PDF) — Envio ao e-mail abaixo informado, mediante assinatura do Termo de Autorizagéo
para Envio Digital.

'@ E-mail para recebimento:

DECLARAGAO E CIENCIA

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e estou ciente de que:

¢ O fornecimento do prontuario médico esta condicionado a conferéncia da legitimidade e da documentagéao
apresentada;

¢ O uso indevido das informagdes contidas no prontuario podera gerar responsabilizagdo administrativa, civil e penal;
¢ Os dados serao tratados em conformidade com a Lei Geral de Protegao de Dados Pessoais (Lei n® 13.709/2018).

PARANAGUA, DE DE

Assinatura do paciente ou representante legal:

Documento conferido por (servidor responsavel):

Data do protocolo: / / N° do processo:
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ANEXO Il - TERMO DE AUTORIZAGCAO E RESPONSABILIDADE PARA RECEBIMENTO DE
PRONTUARIO MEDICO (COPIA FiSICA)

IDENTIFICACAO
Nome do paciente:
CPF: RG:
Unidade de atendimento:

N° do processo administrativo:

AUTORIZAGCAO

Eu, , portador(a) do RG n° e
CPF n© , autorizo o fornecimento de cépia fisica do prontudrio médico acima
identificado, ciente de que:

¢ O documento contém informacoes sigilosas e pessoais, protegidas por legislacdo especifica;

e Seu uso deve se restringir as finalidades legitimas informadas no pedido;

* E vedada a reproducao, divulgacdo ou compartilhamento ndo autorizado;
¢ A guarda e a confidencialidade do documento passam a ser de minha inteira responsabilidade apés o
recebimento.

PARANAGUA, DE DE

Assinatura do paciente ou representante legal:

Assinatura e carimbo do servidor responsavel pela entrega:
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ANEXO Il - TERMO DE AUTORIZAGAO PARA ENVIO DIGITAL DE PRONTUARIO MEDICO
(FORMATO PDF)

IDENTIFICACAO

Nome do paciente:
CPF: RG: Unidade de atendimento:
'@ E-mail indicado para recebimento:

AUTORIZAGCAO

Declaro estar ciente e AUTORIZO a Secretaria Municipal de Saude de Paranagua a enviar, em formato digital
(PDF), copia do meu prontuario médico para o e-mail acima informado, observando as seguintes condicoes:
¢ O envio sera realizado exclusivamente ao enderego eletronico informado neste termo;

e O documento podera conter dados pessoais sensiveis, protegidos pela Lei n°® 13.709/2018 (LGPD);

e Assumo integral responsabilidade pela guarda, uso e confidencialidade dos dados apds o envio;

* A SEMSA néo se responsabiliza por eventual interceptagdo, perda ou acesso indevido decorrente de falhas
externas ao sistema institucional, apés o envio concluido.

PARANAGUA, DE DE

Assinatura do paciente ou representante legal:

Assinatura e carimbo do servidor responsavel:
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ANEXO IV - CHECKLIST DE CONFERENCIA (USO INTERNO DA SEMSA)

PROCESSO INTERNO DE LIBERAGAO.

Item

1

10

Documento / Procedimento

Formulario de Solicitacao de Prontuario Médico

Documento de identificagao do paciente digitalizado
no e-mail institucional (RG/CPF)

Documento do solicitante (se ndo for o paciente)

Procuracado / Termo de Representacdo / Curatela ou
outro

Certidao de 6bito (quando aplicavel)

Comprovacao da posigao sucessoéria (quando
aplicavel)

Termo de Autorizagao e Responsabilidade (fisico ou
digital)

Parecer Juridico (se aplicavel)

Registro de entrega (assinatura ou confirmacao de
envio)

Arquivamento no processo administrativo

PARANAGUA, DE

Apresentado

0O Sim O Néao

O Sim O Néao

0 Sim O Né&o

0 Sim O Né&o

O Sim O Néao

0O Sim O Néao

0 Sim O Né&o

0O Sim O Néao

0O Sim O Néao

0O Sim O Néao

DE

Servidor responsavel:

Assinatura:

Observacoes



