AUTORIZAGAO PARA COMPARTILHAMENTO DE INFORMAGOESVS.ai 1 19/12/2016 12:30:55

(Preencher quando nao houver etiqueta)

Nome do Hospital:

AUTORIZAGAO PARA Nome completo:
COMPARTILHAMENTO Data de Nascimento:__/ / Idade: Sexo: _ Leitor
DE I N FO RMACOES Data de Admisséo: / / Hora: Registro:

Nome do diretor médico: CRM:

Autorizo as pessoas abaixo relacionadas a receber Informagdes sobre a evolugdo do meu estado de saude durante a
internagéo nesta Instituicéo.

DECLARO que fui ESCLARECIDO de que, a qualquer momento, posso revogar totalmente esta autorizagdo, ou ainda,
modifica-la em relagdo as pessoas nominadas. Igualmente, DECLARO que fui CIENTIFICADO que por determinagdo
legal e sem que implique em violagdo ao sigilo médico as doencas de notificagdo compulséria serdo comunicadas as

autoridades competentes.
PACIENTE/RESPONSAVEL ( em caso de incapacidade )

de de 20 . Hora:

Nome legivel: Assinatura:

CPF:

Grau de parentesco do responsavel:

AUTORIZACAO
O

Por dever legal e ético, o hospital garante a confidencialidade das informagdes sobre o estado de saude do paciente.
Assim, somente o proprio paciente e/ou equipe assistencial podem ter acesso a estas informacgdes.

O prontuario e os dados ali contidos pertencem ao paciente e sé podem ser divulgados com sua autorizagdo expressa ou
em cumprimento a determinacgao judicial. Por esta razédo, indagamos: A divulgacédo do conteudo deste prontuario esta
autorizada apoés o 6bito ao cdnjuge ou companheiro (a) e aos sucessores legitimos? © Nao O Sim

, de de 20 . Hora:
Nome legivel: Assinatura:
Assinado por: O Paciente O Responsavel Legal/Tutor** O Curador**

*Esta autorizagdo somente podera ser firmada pelo: a) Proprio Paciente; b)Responsavel legal (Pais ou Tutor) em caso de
menores; ou ¢) Curadores, em caso de maiores incapazes.

**A responsabilidade legal, Tutela ou Curatela deverdo ser comprovadas com entrega de documentagéo especifica.

*** Esta autorizagao tera efeitos apenas apos o falecimento do paciente, mediante confirmagéo de que nao houve revogagéo
posterior pelo proprio e desde que o interessado comprove na solicitagdo sua legitimidade, na forma determinada nos Autos
da Acéo Civil Publica N° 26798-86.2012.4.01.3500. Na superveniéncia de decisao judicial modificativa, referida autorizacao

Q estara automaticamente revogada.

O Nao aplicado por impossibilidade do paciente e auséncia de responsavel legal

Assinatura:

Nome legivel do colaborador:
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