= sAio Lucas

HOSPITAL
REQUISICAO DE COPIA DE PRONTUARIO MEDICO
PROPRIO PACIENTE
Eu, ’
estado civil , nacionalidade ,
naturalidade , data de nascimento ,
n? do CPF , n2 do R.G. ,
endere¢o completo ,

solicito a extragdo de cépias do meu prontudrio médico relativo ao periodo de

—/__/ Ja__ / / ).

Favor sinalizar Hospital referente a solicitacdao

I:I Hospital Sao Lucas

I:I Hospital Sdo Lucas Ribeirania

I:I Hospital Especializado de Ribeirdo Preto

Informamos que as cépias nao serao fisicas e sim digitalizadas, e serao enviadas
para o e-mail informado abaixo.
E-mail:

Cépia digitalizada valor de RS 0,15 por pagina + taxa arquivamento e
desarquivamento.

Para maior clareza, firmo o presente,

Ribeirdo Preto, de de

Assinar e reconhecer firma da assinatura

Data:

Diretoria Clinica

Data:

Enfermagem
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= sio Lucas

HOSPITAL
Telefone p/ contato 1: ( )
Telefone p/ contato 2: ( )

Observacdes

1

Apds o preenchimento e reconhecimento de firma documento scaneado devera ser

enviada através do e-mail: prontuario@gruposaolucas.com.br.

O prazo para envio do link do arquivo sera de até 30 (trinta) dias.

O envio do link fica condicionado ao pagamento, sendo a contagem do prazo para

envio a partir do recebimento.
Pedidos irregulares (que ndo atendam as exigéncias) ndo serdoaceitos.

Documentacgao adicional podera ser solicitada pelo Hospital apds analise da Requisao.
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