ek @) SNSHE e
Pedido de acesso a informag3o clinica PROPRIO
Exmo./a. Senhor/a
Responsavel pelo Acesso a Informagdo (RAI) da ULS SANTA MARIA
ULSSM:
UTENTE:
Morada:
Cédigo Postal: - Localidade: N.2 Telemdvel:
[] B.1./c.c. [] Tit. Residéncia [_] Passaporte n.2 , Nacionalidade: ,
Data de Nascimento: / / , requer o acesso a seguinte informacao clinica, na qualidade de

titular dos dados, nos termos da Lei n.2 26/2016 de 22 de agosto, e demais legislagdo aplicavel,

[CJRelatério Clinico (*) [_]Exames [_] Outros (Especifique)

Motivo do acesso e fins a que se destina a informagio clinica (Pode anexar qualquer documento que considere
relevante para apreciacdo e resposta ao pedido):

[C] médico Assistente  [] Seguranca Social [] entidade Patronal  [_] Tribunal [C] Embaixada/SEF
[] Junta Médica/SVIT [] Seguradora [] Outros (especifique)

Indicar a Especialidade/Servico do qual pretende a informag3o:
Servigo de Urgéncia em / /

Consulta de:

Consulta de:

Servigo de Internamento: data / /

Exame: data / /

Exame: data / /

Indicar a forma pretendida para o envio da informagao clinica: (indicar apenas uma op¢3o)

|:| via correio |:| via email @ (legivel)

Pede deferimento,

Data: de de

O Requerente: (assinatura conforme BI/CC)

“Confirmei a identidade do requerente, mediante verificagdo do documento de identificagao”

O/a Funcionério/a da ULSSM (nome e n2 mec.)

Nota: (*) A elaboragdo e disponibilizagdo dos relatérios clinicos compete aos Servigos Clinicos, sendo aplicavel o prazo de 10 dias, podendo, em casos
excecionais devidamente fundamentados, ser prorrogado até ao maximo de dois meses, nos termos do artigo 15.2 da Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto.

A ULSSM é a responsdvel pelo tratamento dos dados recolhidos neste formuldrio, garantindo a sua conformidade com o Regulamento Geral sobre a Protegdo de
Dados e utilizagdo exclusiva para as finalidades relativas a gestdo do seu pedido, ndo sendo partilhados com terceiros. Os mesmos seréo conservados apenas pelo
periodo estritamente necessdrio ao cumprimento dessas finalidades ou das obrigagées legais aplicdveis, sendo posteriormente eliminados ou anonimizados, nos
termos da legislagdo em vigor. Poderd tomar conhecimento da Politica de Privacidade da ULSSM, na pdgina institucional do site, em Politica de Privacidade.
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