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RESOLUCAO Ne° 78, DE 01 DE JULHO 2020.
DO CONSELHO CURADOR DA
FUNDACAO DE SAUDE PUBLICA DE SAO SEBASTIAO

O Presidente do Conselho Curador da Fundacao de Sadde Publica de Sdo0 Sebastido,
no uso de suas prerrogativas legais e estatutarias e, considerando:

1-  Que a Diretoria Executiva da Fundagdo de Saldde Publica de Sao
Sebastiao, apresentou na 38? Assembleia Geral Ordinaria deste Conselho Curador,
ocorrida em 01/07//2020, a proposta de aprovagao do Protocolo de Transferéncia e

Cépia de Prontuario.

2- Que foram prestados todos os esclarecimentos com relagac a matéria.

RESOLVE:

Art. 1°. Aprovar o Protocolo de Transferéncia e Copia de Prontuario, que fica fazendo
parte integrante desta resolugéo — Anexo .

Art. 2°. Essa Resolugéo entra em vigor na data de sua publicagdo.

S&o Sebastido, 01 de julho de 2020

!E/ : \ M

\Ana Cristira Roc \Sgilf?s
Wte Conselho Curador
i

W

Avanida Doutor Aliino Arantes, 284 — Centro — Sao Sebastido/SP
Tel 12-3692-1084 - 3892-1178
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FELIPE AUGUSTO
Prefeito do Municipio de S8o Sebastido

ANA CRISTINA ROCHA SQARES
Secretaria de Salde de Sio Sebastiao

CARLOS EDUARDO ANTUNES CRAVEIRO
Presidente da Fundacé&o de Salde Publica de Sdo Sebastido

PAULO HENRIQUE RIBEIRO SANTANA
Diretor da Atencao Basica da Fundacéao de Salde Publica de S&o Sebastido

ANGELICA DE OLIVEIRA SANTOS
Diretora de Atencgac Especializada da Fundagao de Salde Publica de Sdo Sebastiao

IZABELLE CHRISTINA DE OLIVEIRA GONCALVES
Coordenadora do Nucleo de Educacéo e Ensino da Fundacéo de Satde Pubiica de Sao
Sebastiao

AISHA GOMES DOS SANTOS
Auxiliar Administrativa da Direforia de Atengéo Basica

LUANA LOPES DOS ANJOS
Auxiliar Administrativa da Diretoria de Aten¢ao Basica

MIRANE SOUZA DE FREITAS
Assessora Administrativa da Diretoria de Atencao Bésica

THAIS CARVALHO ZEFERINO
Auxiliar Administrativa da Diretoria de Atencédo Especializada

GIULIANA ZEN PETISCO DEL PORTO
Advogada — Setor Juridico

NAIRO TEIXEIRA DA SILVA
Advogado — Setor Juridico

LISTA DE SIGLAS : \(;!J

DAB — Diretoria de Atencao Basica
DAE — Diretoria de Atencao Especializada \
FSPSS — Fundacao de Saude Publica de Sao Sebastido

| Avenida Doulor Altino Arantes, 284 - Centro — S&o Sebastido/SP

Tel. 12-3892-1084 - 3892-1178
“Fiscalize o seu municipic” — www.portaldocidadao.tce.sp.gov.br
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APRESENTACAOQO

O Protocolo de Transferéncia e Copia de Prontuario foi elaborado para a padronizagao
destas agdes nas unidades de salde administradas pela Fundagao de Salude Publica de
Sao Sebastido, minimizando a ocorréncia de variacdes indesejaveis, causadas pela falta
de habilidade ou de conhecimento do profissional, buscando ainda, garéntir a

continuidade do servigco independente de quem esteja executando, proporcionando

assim o melhor atendimento e assisténcia prestada a populacéo.

Baseado no “Procedimento Operacional Padréo — Transferéncia e Cépia de Prontudrio”
emitido pela Diretoria de Atencao Basica em 2016, o presente protocolo tras
atualizacées no fluxo de cépia e transferéncia de prontuério, que tém como objstivo a
melhoria do processo € maior facilidade para o usuario no momento da solicitacao.

1. FORMULI"\RIO DE SOLICITACAO DE TRANSFERENCIA E COPIA DE
PRONTUARIO

Toda solicitagédo de transferéncia ou copia de prontuario sera realizada mediante as
orientacBes contidas neste Protocolo.

A transferéncia ou cépia de prontuario somente se dara com o correto
preenchimento do formulario (Anexo 1) conforme instrugdes constantes neste item. O
preenchimento incorreto, bem como a auséncia de assinatura e dos documentos
obrigatdrios, implicard no indeferimento da solicitagdo e na devolugdo desta para a
unidade de origem.

Para deferimento do pedido:

1.1 Devera ser preenchida uma solicitagéo por prontuario;

1.20 campo "Dados do Solicitante” refere-se as informac¢des do usuério que esta
realizando a solicitagao, podendo ser o proprio paciente, o responsavel legal ou
procurador observando-se as seguintes situagdes:

A — SE PACIENTE MAIOR E CAPAZ - A solicitagdo podera ser feita pelo
proprio paciente ou pessoa expressamente autorizada;

B — SE PACIENTE MAIOR E INCAPAZ - A solicitacdo podera ser efetuada por
curador, mediante o preenchimenio completo do formulario e juntada de
documentos que comprovem a condigao;

C — SE PACIENTE MENOR DE 18 ANOS - Mediante o preenchimento completo
do formutario por responsavel legal, e juntada de documento compraobatorio.

Avenida Doutor Altino Arantes, 284 — Centro — Sao Sebastifo/SP
Tel. 12-3892-1084 — 3892-1178
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Somente o representante ou responsavel legal podera retirar a copia do
prontuario ou solicitar a transferéncia;

D — SE PACIENTE FALECIDO - De acordo com as normas do Conselho
Federal de Medicina (CFM), somente mediante Ordem Judicial.

1.30 campo “Dados do Paciente” refere-se as informagdes do usudrio a quem o
prontuario pertence, e so devera ser preenchido quando o solicitante n&o for o
proprio paciente;

1.4 Junto ao formulario, deverdo ser anexados os seguintes documentos: RG, CPF,
comprovante de endereco do paciente; RG e CPF do solicitante e documentacéao
complementar conforme instrugdes dos subitens de A-D do item 1.2;

1.5No campo "Tipo de Solicitagéo” assinalar se a requisicao trata de coépia ou
transferéncia, e informar de forma sucinta o motivo da solicitacdo no campo
correspondente;

1.6 Informar a unidade solicitante (a de destino) e a unidade de origem do prontuario
nos campos correspondentes;

1.7 O Solicitante devera assinar no campo “assinatura do solicitante” devendo esta
assinatura ser igual aquela constante nho documento de identidade anexo a
requisicio;

1.8 A unidade devera realizar a conferéncia do preenchimento de todos os campos do
formulario, bem como dos documentos fornecidos, antes de remeter a requisicao
a Sede da Fundacao de Salde Publica de Sao Sebastiao, evitando-se devolugéo
de requisi¢cdes por inconsisténcias.

2. TRANSFERENCIA DE PRONTUARIO

As Unidades de Satlde da Familia realizam o atendimento da populacdo adscrita,
ou seja, aquela que reside no territorio da unidade.

Desta forma, quando o usuario muda de enderecgo, passa a pertencer a area de
abrangéncia de uma nova unidade e deve solicitar a transferéncia de seu prontuario
original para continuacao do acompanhamento pela nova equipe de salde.

Assim:

2.10 usuario deverda comparecer a unidade de abrangéncia do seu novo endereco
para preenchimento do formulario de Solicitacdo de Transferéncia e Cépia de
Prontuario;

2.2A unidade de residéncia atual (unidade solicitante) encaminhara a formulario para
aquela indicada como origem do prontuario;

2 3A unidade de origem do prontuario (unidade de origem) realizara o envio da
solicitac&o junto ao prontuario original para a FSPSS/DAB;

Avenida Doutor Allino Arantes, 284 — Cantro — Sao Sebastido/SP
Tel 12-3892-1084 - 3892-1178
"Fiscalize ¢ seu municipio” — www portaldecidadao.tea.sp.gov.br




S.mE DA T IR

FUNDACAO DE SAUDE PUBLICA DE SA0 SEBASTIAO

i Complunentar 17 1682013 o sllevagdes

B R A S

2.4A0 chegar a FSPSS/DAB, a solicitagdo sera conferida e encaminhada para
autorizagéo da transferéncia pelo Setor Juridico;

2.5Com o deferimento da solicitagéo, esta sera encaminhada junto ao prontuério
original para a unidade de residéncia do usuario (unidade solicitante),

2.6 Havendo indeferimento, apenas a requisicao sera encaminhada para correcao,
ficando o prontuario retido na Sede desta Fundacao, até adequacao do pedido, o
que ocorrera em até 07 (sete) dias;

2.70 responsavel pelo recebimento do prontuaric na unidade devera preencher e
assinar o campo "Termo de Recebimenio de Transferéncia de Prontuario Original”
no verso do formulario, € remeter novamente a FSPSS/DAB, para digitalizacao e
conclusao da transferéncia;

2.8Apds a conclusao da transferéncia, a FSPSS/DAB encaminhara o formulario para
arguivamento na unidade de origem do prontuario.

IMPORTANTE:

O prazo para transferéncia de prontuario € de 07 (sete) dias Uteis, a contar da data do
preenchimento do formulario na unidade solicitante.

Para tanto, o responsavel pela remessa do documento, devera encaminhar a solicitacéo
imediatamente a unidade de origem que, por sua vez, também devera remeter a
documentacao a Sede de forma tempestiva, evitando atrasos no atendimento do prazo.
Na transferéncia de prontuarios, retirar o envelope da unidade e encaminhar apenas o
COrpo e respectivos anexos.

3. COPIA DE PRONTUARIO

Todo paciente, ou seu representante legal, tem direito de acesso ao seu prontuario,
podendo solicitar copia para fins diversos.

Para o fornecimento desta cdpia, nas Unidades de Saude da Familia, Centros de
Satide, Centros de Apoio Psicossocial, Reabilitacdo e demais unidades administradas
pela Fundacdo de Salde Publica de Sao Sebastiao, os usuarios e servidores deveréo
observar o procedimento a seguir:

3.10 usuéario devera comparecer a unidade onde prontuario se encontra para
preenchimento do Formulario de Solicitaggdo de Transferéncia e Copia de
Prontuario;

3.2A unidade encaminharad a solicitacdo junto com o prontuario original para a
FSPSS/DAB, quando pertencente a Diretoria de Atencéo Basica, ou FSPSS/DAE,
para as unidades da Diretoria de Atengdo Especializada;

3.3Na FSPSS, as Diretorias competentes realizarao a conferéncia da solicitacdo e da
respectiva documentacéo, encaminhando para parecer do Setor Juridico;

Avenida Dautor Altino Arantes, 284 - Centro — S#o Sebastisio/SP
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3.4 No deferimento da solicitacao, cada Diretoria é encarregada pela reproducao da
copia do prontuario e encaminhamento a unidade solicitante, junto com o
prontuario original e formulario de solicitacéo;

3.5No indeferimento, apenas a requisicao serd encaminhada para adequacio,
ficando o prontuario retido na Sede desta Fundacgéo, até adequacgao do pedido, o
que ocorrera em até 07 (sete) dias;

3. 6A unidade convocara o usuario solicitante para retirada da copia mediante
assinatura no campo “Termo de Recebimento de Copia de Prontuario” no verso
do formulario;

3.7Apds assinatura do termo pelo usuario, a unidade devera remeter o Formulario
novamente a Diretoria competente, para digitalizacdo e encerramento da
demanda;

3.8Apods encerramento da demanda o Formulario sera devolvido para arquivamento
na unidade solicitante.

IMPORTANTE:
O prazo para copia de prontuario & de 07 (sete) dias Uteis, a contar da data de
manifestagéo e preenchimento do formulario na unidade de solicitante.

Para tanto, o responsavel pela remessa do documento, devera encaminhar a solicitacéo
imediatamente a partir do requerimento, evitando atrasos no atendimento do prazo

4. ORIENTACOES GERAIS

4.1As unidades ndo estao autorizadas a reproduzir copia dos prontuarios, parcial ou
integralmente, ou realizar transferéncia de quaisquer documentos sem o
cumprimento dos dispostos neste protocoio;

4.2 Todas as unidades deverdo manter uma planilha de controle das transferéncias e
copias de prontuério, solicitadas e recebidas pela unidade, conforme modelo
constante no Anexo II;

4 3As requisicbes devolvidas para arquivamenio das unidades deverdo ser
acondicionadas em pasta propria, de facil acesso e ndao podem ser descartadas,
sob nenhuma hipdtese; _

4.40 envio de quaisquer documentos referente as transferéncias, ainda que apenas
o formulario, devera ser feito, observando-se o sigilo, mediante emissédo de
relacao de remessa numerada e envio em envelope fechado especifico do
procedimento. NAO COLOCAR OUTROS DOCUMENTOS JUNTO;

4.5As solicitagdes de copia de prontuario para investigacéo pelo Comité de Obito
Materno Infantil serdo realizadas mediante comunicagdo oficial do comité a
Diretoria responsavel, ficando esta, a Unica autorizada a entrar em contatc com a

unidade de salde para solicitacao destes prontuarios;

Avenida Doutor Altino Arantes, 284 — Cenlro — Sdo Sebastido/SP 1 |
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4.60 Anexo Il deste protocolo trata das “OrientagcBes sobre autorizacdo no manejo
de prontuarios médicos e retirada de exames nas unidades de salide deste
municipio por terceiros”, emitido peio Setor Juridico desta Fundacio, e constam
neste as informacdes complementares para o manegjo dos prontuarios;

4.7 As solicitacdes de copias e transferéncias de prontuarios poderdo ser feitas por
terceiros, desde que expressamente autorizadas pelo paciente, conforme termo
de autorizacao constante no Anexo lli, instruido com os documentos pessoais das
pessoas autorizadas.

4.8Toda documentagdo da pessoa autorizada ficard arquivada na pasta/envelope
relativa ao prontuario do paciente.

5. REFERENCIAS

FUNDACAO DE SAUDE PUBLICA DE SAO SEBASTIAO/DAB. Procedimento
Operacional Padrao — Transferéncia e Coépia de Prontuario. Diretoria de Atencao
Basica. Sao Sebastido, 2016.

Avenida Doutor Altino Arantes, 284 — Centro — SEo Sebastiao/SP
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Lel Complementar n? 168/2013 e clteracdes

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE TRANSFERENCIA £ COPIA DE PRONTUARIO
DADOS DO SOLICITANTE

TIFC DE SOLICITANTE PROPRIO PACIENTE: | ] FAMILIAR: $IM! ] NAG{ ]  GRAU DE PARENTESCG: | ]
NOWMIE DATA DE NASCGIMENTO
RG CPF
ENDERECO
BAIRRG RMUNICTPIO ur
TELEFONE

DADCS DO PACIENTE (PREENCHER APENAS QUANDG O SOLICITANTE NAC FOR O PROPRIO PACIENTEY
NOME DATA DE NASCIMENTD
RG CPF
ENDERECO
BAIRRC MUNICIFIO U
TELEFDNE
TIPG DE SOLICITAGAD ) ]

coOPiaf 3 TRAMSFERENCIA | ]

UNIDADE DE DRIGEM UNIDADE DESTING
MOTIVO DA SOLICITACRD
ASSINATURA DO SOLICITANTE
RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTC DESTA SOLICITACAO {UNIDADE SOLICITANTE] DATA
RESPONSAVEL PELC RECEBIMENTO DESTA SOLICITACAD {UNIDADE DE ORIGEM] DATA

Tadas a5 informacdes sobre 5 assisténcia prostada ac pacienie nas Unidades de Satde do municipio de 530 SebastiZo s8¢ confilencials ¢ protagidas por fegisiagia vigente,
SolicitagBes de cOnias ¢ transfuréncia de svontudos 5O serdo autirizadas de acordo com a3 seguintes situsgdes:
& - PACIENTE MAIGR E CAPAZ ~ Medizniz o presnchimento complelo geste Tormuldric, xerox dos dotumerios ¢ asshvaturs do 2rdpr paciente Cu DESSOR SXprEsLameants

B - PACIENTE MAIOR E ENCAPAZ - Mo caso de paciente meior 2 incapaz, o sofickagio pocerd ser efetuada por curador, medrante © areenchimento complete deste
formuldsio 2 juntede de documentos que comprovem » condiga,

C - PACIENTE MENOR DE 18 ANOS - Mediarte 0 preenchiments completo deste formulsrio por raspansdvel legal, e juntada de documento comorobatdric. Somemte o
representanie ou responsivel fegal podera retivar s copia do prontuaic ou solicitar a transierénciz.

O - PACIENTE FALECIBO - Oe zcortle com 25 normess do Consetha Federal de fMeodicing (CFM) a cdpiz do proniudrio de paciente falecido somente podera ser fornecida
mediante Ordenn tudicisl

DOLUMENTOS SRRIGATORIOS: REG, CPF, tomprovente de endarece €o pacianta. RG = CPF da salicitante & dorumantaciio complem entar conferme instrugiias dos Rens
de A-D,

O PRAZO PARA COPIA OU TRANSFERENCIA DE PRONTUARIOC £ DE 07 (SETE} DIAS UTEIS, A CONTAR DA DATA DE SOLICITACAO.

FRENTE

Avenida Douior Altino Arantes, 284 — Centro — S8c Sebastisic/SP
Tel. 12-3892-1084 — 3892-1178
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Lel Complumentar n” 1687261 ¢ slteracfes
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DESTA SOLICITACAQ (SEDE) DATA
SETOR JURIDICO . OBSERYACAC:
DATA: f
[ | DEFERIBC S !
AS5:

[ ]INDEFERIDG

TERMO DE RECEBIMENTO DS TRANSFERENCIA DE PRONTUARIC ORIGIRAL

Daclaro para os devidos fins de direito, gue eu

recebi o prontudrio original especificado nesta solicitaciio, e declaro estar

clente gue £ de minha inteira responsabiiidade a mantencio do sigilo das informacdes contidas nele. Submetendo-me a
ligislaglo vigenta.

Data do Recebimenta: / 7 Assinatura:

TERMC DE RECEBIMENTO DE COPIA DE PRONTUARID

Declaro pata os devidos fins de direito, que au

, recebi cdpia do prontudrio especificade nesta solicitacio, e declars estar
ciente que £ de minha inteira responsabilidade a manutencio do sigilo das informactes contidas nele. Submetendo-me a
legistagdo vigente.

Data do Recebimeanto: / / Assinatura:

OBSERVACOES

VERSO

Avenida Doutor Alfine Arantes, 284 — Centro — 830 Sebastifo/SP
Tel, 12-3892-1084 - 3892-1178
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17/04/2020

USF CENTRO MARIA JOSE DA SILVA MARIA JOSE DA SILVA IN55 N/A 13/04/2020 22/04/2020 22/04/2020 23/04/2020
USF CENTRO JOAQ DA SILVA JOAC DA SILVA TRANSFERENCIA [ MUDANCA DE ENDEREGO 13/04/2020 N/A 17/04/2020 N/A 22/04/2020 M/A

USF CENTRO ALINE CORREA ALINE CORREA COPRIA MUDANCA DE CIDADE N/A 22/04/2020 30/04/2020 04/05/2020 04/05/2020 07/05/2020
USF MORRO DO ABRIGQ  (JOSE PEREIRA DOS SANTOS JOSE PEREIRA DOS SANTOS TRANSFERENCIA | MUDANGA DE ENDERECO N/A 22/04/2020 N/A N/A N/A 07/05/2020

Entrada, U , tante, Paciente, Tipo de
1Solicitaciio, Motive da Solicitagd o, Envic pf FSPSS,
Recebimento de Prontudrio Original efou Copia, Entrega da
Chpia pf o Solicitante, Envio do Formulério assinado para
FSPSS, Receblmento do Formuldric para Arguivamento.
Entrada, Unidade Selicitante, Solicitante, Paciente, Tipo de
ofic/tagiio, Motivo da Solicitagdo, Envic p/ Unidade de
Origem, Recebimento de Prantudrio Original efou Copia, Envio
{do Formuldrio assinado para FSPSS.

Entrada, Unidade Sclicitante, Solicitante, Paciente, Tipo de
olicitacdo, Metivo da Solicitagio, Envip p/ FSPSS, Envio do
Formuléario assinado para FSP3S, Recehimento do Formulario
{para Arguivamente.

Obs.: O arquivo foi fornecido juntamente a entrega deste protocolo.

Avenida Douter Attino Arantes, 284 — Centro — S8o Sebastido/SP
Tel, 12-3892-1084 — 3892-1178
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ANEXO Ill: Orientagdes sobre autorizacao no manejo (Ele’ p_rontuar:os medlcos e
retirada de exames nas unidades de saude deste municipio por terceiros.

FUNDACAG DE SAUDE PUBLICA DE SAD SEBASTIAD

8o . N Y T )
Lot Complesmeniar 1" {45/2513

. S8c Sebastifio, 30 ds 2gosic da 2047,

CRIENTACSES SOBRE AUTORIZACAD NG MANEJD DE Py ONTUARIOS ME
ERETIRADA DE EXAMES NAS UNIDADES DE SAUDE DESTE MU

TERGEIRCS

ot

B
o
Q sl
A

O prontudric médico é o conjunts de documanios padronizados s ordanados onds |
-devem ser regisirados todos os cuidados profissionsis prestades aos pacienies & gue
atesiz o atendiments médice a uina pessoa numa insfiivicfo de assisténcis médica, E
tambéim o documentis onde se amazenz o segredo médico do paclents.

O sogreds middico perfence ac pecierts sende o migdico ou inetitvicio de satide any
~ deposititio & guardador e somenie pode revelddo em situagtes tnulio espedais como:
daver legal, fusta causa ou aulorizacit sxpressa do packents :
GUEREGE O PROMTUARID E 08 EXAMES vigsondo 2 predervacio.
s pacienie. : ' 5 ' o

Partindo dests conceifo, © prontudnoc ex mes, e regra, somente poderiam ser -

fornecides ao préprio paciente ou ao Seit representanis lsgal (quande o paciente for -
raenor de idads ou interditado). : :

Mas, disnte de shuacBes cotidisnas da vida, por vezes o propric paciente nio node
comparecsr & unidads de satde para tai solicitacio (seja peio estado de salde, safa por .
situagdo isboral, selz por mudangs - inesperada de endersco, elo), nam fampouco poders
umn funclondric desta Fundaglio ir 40 encontro de padiente para cother sus assinatura
autorizativa sem compromster o atendimanto da unidade’em qua esis lntadn,

[t

E ds cignsia de fodos o direito do cidadao de ter acesse, o todas &8 informacfise snby
‘sUa satide, sendo, pols, vedado & guaiguer medica ou InsiiivieBo de satde o scessa =
Seu promiuédo por sl ou por sey representante legal ou contratual, g2pds comprovads
solicliacis, : : '

FVIY

Assin, visando & facifitacdo do Direlto do pacikente no-.acessu 2oz menclonados i
documentos (especialments por coplas), mas sempre visando = Breserveagke de sus
intimidads & das Informacdes nele contidas & Gue se orenta o seglinte;

1. Quando da abertura “do prentudrio, este podera ser insfruide com’ 0. TERMO DE
AUTORIZACAD, cuie modeic s8gus em anexs, onda o pacients indicard quallis) z{s)
pessoa(s) estbo sutorizadas 2 fRGUETE. am sey nome oopls, vista ou fransferéncia do -’

prontugrio e refirada de exames madicns. o S

# Andar~ Gt — 580 Sehusisalte
3355440

R Prefeitn Marstiel P
Tel
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Lei Complementor 47 1682613 e aficracdes

s Fo5.%

a. EBsle fenmo deverd ser insing ofa, ohrivatoriaments, com chpla nftide de seu
documento de identin ioacdo {com bio & assl wwture), nodende ser RG, ONH, Caneira de
SIGEn de classe;

n

"o Seopacienis fa, MEnoT © NEo possuir RE -Juntara certidéo de nascimsnio & o RG
“dos responséaveis peia suz guarda: :

2 pa clerte for manor e esiiver na guarda de terosiros, junfar o S termo gs.zch{:
’ g arda e RG dog sespansavﬂas pela sua guarda;

@
ffl’

= S for incepaz, junial oépia do RG do pacients, do represenianie legal ¢ do jefimo
de cursiels oo

b 88 o pedide for foito oor f;amnm {pais on mhea mai nre:: c%f—‘- sﬂade vos ou ne’*os} o
deverd juntar 2 prova de pareniesco, como certidass de nascimentn onde ss indigus o . "
parentesco, bem comd . seus dooumsnics de ideniificacgto com folo e assinatura
{RG?G?@%’Q&H@E:& tle érgdo de classe); '

¢ 8e o peézés for fallo nm‘ efnjugs, deverd ser jumada 2 serfidac. de casamen o 8
d@sameﬁ%{} de ideniificagio desis com foio & msama{ua {RG/CNH/Carteira de e“"a{:s de
2858} de ambosg;

Lo o padida fsa‘ haﬁs fetaty E:Oﬁ?p&n'ﬁé%zi} devers ser juntada uma declara ratéia do unio
tavel com firma reconhecida de embos em cartor o & documento de ientific ieagEn do
cor‘pmhasm comfolo g as‘m’mra ;QG?Q\; ‘"ifb&ﬁi@im de drgfo de claase)

]
£1
ok
=S
=

3

e B2 o pedids fur feitn pm‘ teroeiros, ﬁevee‘é haver reoonh ec‘mm‘zc de fimna do
pacierte em caridrio no termo de autorz acé aiér ier saram junt QZD& os dc mmentos

- de idenifficacio com folo e assinature (RE/CNH/Cartaira de &rodo de tlasss) de ambosa.

2.6 ;}reen**?" imento obedscers 20 -Procsdiments ijerac;a“fav Pﬁd’a@ TRﬁ?&SFEJ?tN A o
E COPIAS DE PRONTUARIO i disponibliizade para cade Unidede de Sadde- dests. .
Hunislpio, na pessca da respacliva responsavel, bem como o Tormuldric propris de
BOLIGITACAD DE COPi ﬁ DEPR \G‘QTUAQ@ que deve gar agssrzado ﬁzﬁ‘a solicitants,

3. Nao obstarte 2 aﬁsriza? o pelo pacients, fodos os peasdes seréo chﬂgaionameme )
ana lisados peio setor jurldicn dasta & Fundagho.

4. O tanno de responsabilidade pade*a seT encaminhado via ma%ot'effem&ssa-para.‘ae
" unidades. . L o

5. Devera ser informado de fsrma c!a'a 20 pacienta. q 2 Indicagdo das pessoas
asutorizadas a solickat odplas ou formuiar requerimenios de alteracio de snderegos oy -
retirar exames & de sus inisire responsabilidade & qu 3, scbremrdo mudangss nestas
indicagdss, cabe @o paciente imediaiaments  informia- Has & unidado de sadde
responsdvel,. sob pena ds nio responsabiizagio deste Fundsclo & que Hiulo for Do
estz indroia. ' ‘

50 Sebasiordy

Avenida Doutor Alfino Arantes, 284 — Centro — S&o Sebastiao/SP
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it

L R %
[Ra3nE e LY

CBA apreaﬁmagae ety ega do prontudnic a pessoa nfo autorizads gera axposicio da

Infimidade do paciente am fiagrante descbedidneiz ao artign 5° X & Constiuicgo
Fedaral & & ¢rime fisificado pelo art. 154 do Cédigo Panal, aidnr de {ﬁmsaﬁmﬁzef:ma
funcional; :

-

Art 'bd Ravelar algugm, sem Justa teusa, segredo, Oe que tern déncls em razdo da funcio, mfr:czerxo
‘oficio ou proflssds, o Lie Tevalagio posss produzir denc a outrem:

Fena - detencio, de rds masas = U 200, ou mulia.

Assim, g | Fundacso sarve-se dasie dotumeanto parz orientzr & seus funclonsrios sabre o
procedimanto sequro de wangio dos_prontudrios e aﬂss & teroeiro ;ﬁﬂ manelrs ol e
manos buracrétics.

No mals, sstamos 3 ffzsmas 30 parz ssclarscimentos, mc?uﬂfve ﬁe;mb ?eeassnes 12 3894

3'"3 33‘9 13457,

Atenciosaments,

~ . .
Nairo/Tabela da Silva - S Glu 3'ana Zen Petisco Be Poﬁc
OABISF 262 533 _ mg;sm 13{; o7

fis Mansueto larot, 387 v 2° Arcar Gerrs - ScaSebasr_ia-“'aF o

TE, (258813455 .

Avenida Doutor Alting Arantes, 284 - Centro - Sao Sebastigo/SP
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45 ¢ aleracdes

LA

F oof § rrsmmgsFeremmraviges ¥ FRAES
B8 LN ERIGRTGy i T8

TERMO DE AUTORIZAGAO

Eu,

(dados do paciente)

neste ato representado per

(preencher somente se representante legal de menor, tutor
ou curadaor)

autorizo a(s) pessoa(s) abaixo relacionada(s) a solicitar copias, formular requerimentos ou
assinar autorizagdo para mudanca de unidade, tudo relativos ao meu prontuario médico, bem

como autorizo a retirada de meus exames.

Estou ciente que os prontuarios e exames sao sigilosos, preservando minha intimidade, e que o

presente termo autoriza as pessoas abaixo relacionadas a terem ciéncia de seus conteddos.

Estou ciente ainda que, a indicacdc das pessoas autorizadas a solicitar copias ou formular
requerimentos de alteracdo de enderecos ou retirar exames € de minha inteira responsabilidade
e que, sobrevindo mudancas nestas indicagdes, cabe mim, paciente, imediatamente informa-las
4 unidade de salde responsavel, sob pena de nio responsabilizagdo desta Fundacdo a que

titulo for por esta inércia.

Este termo nao possui data de vencimento.

Pessoas autorizadas:

Nome completo:
RG:

Grau de parentesco:

Nome completo:
RG:

Grau de parentesco:

Sao Sebastifo, de de 202

Assinatura;

Avenida Doutor Altine Arantes, 284 — Centro — Séc Sebastigo/SP
Tel. 12-3892-1084 — 3892-1178
*Fiscalize ¢ seu municipio” — www. portaldocidadac.tce.sp.gov.br




