Requerimento de Relatério Clinico de Terceiro
consulped

Exmo(2) Sr.(2) Dr.(2)

Nome: , Data de Nascimento: / ]/ ,
Nacionalidade , portadordo o B.l. /o C.C. /o Passaporte n.2 i
Morada: ,Cédigo Postal: Localidade: i
Telef.: ,Telem.: ,vem requerer a V. Exa, como familiar (indicar parentesco)/
outro de que recorreu aos Servigos

da Consulped, que se digne ceder-lhe a seguinte informacao clinica: o Relatdrio Clinico / o Cépia do Processo
Clinico / o Outros

Motivo do acesso e fins a que se destina a informacdo:
, nos termos do n.2 5 do art.2 6 da Lei 26/2016 de 22 de
Agosto — “5 — Um terceiro s6 tem direito de acesso a documentos nominativos: a) Se estiver munido de autorizacdo escrita

do titular dos dados que seja explicita e especifica quanto a sua finalidade e quanto ao tipo de dados a que quer aceder; b)

Se demonstrar fundamentadamente ser titular de um interesse directo, pessoal, legitimo e constitucionalmente protegido
suficientemente relevante, apds pondera¢do, no quadro do principio da proporcionalidade, de todos os direitos
fundamentais em presenca e do principio da administragdo aberta, que justifique o acesso a informagéo.”

Indicar a Consulta da qual pretende a informacgao:

Consulta de: em / /

Consulta de: em / /

Pede Deferimento,

Nome: ,
Morada: Cddigo Postal: - ,
Localidade: Telef.: , Telm.: , portador

dooB.l. /oC.C./oTit. Res. / O Passaporte n.2

Este requerimento deve ser acompanhado de autorizagdo escrita do titular dos dados que seja explicita e

especifica quanto a sua finalidade e quanto ao tipo de dados a que quer aceder e das copias autorizadas dos

documentos de identificagdo do titular dos dados e do requerente. No caso de se tratar de utente que, por
motivos de doenca ou deficiéncia esteja impossibilitado de assinar, devera o requerente apresentar
declaracdo médica que o comprove.

Caso a opcdo de entrega do presente requerimento a Consulped ndo seja presencial mas sim via correio
normal ou email, declaro consentir no envio de reprodugdo do cartdo do cidaddo em fotocdpia, a Consulped,
conforme o n22 do art. 52 da Lei n27/2007 de 5 de fevereiro.

Mais declaro que tomei conhecimento que a informacgao clinica solicitada e acima mencionada apenas pode
ser utilizada para os fins declarados neste pedido, de acordo com o n22 do art.2 8 da Lei n.2 26/2016 de 22
de agosto.

1/

Assinatura (iguala do B.l. /C.C.):




