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N. ¢ Processo: Ex.mo Sr.
Recegdo / / Dr/Enf.(a)
Nome:
Utente n.2 , vem requerer a V. Exa. se digne a: (preencha com uma cruz (x) o pretendido)

|:| Concedida a hipdtese de ter uma segunda opinido sobre o meu estado de saude na USF

ALPHA, em consulta com o(a) profissional

|:| Passar Relatério sobre o meu estado de saude para pedido de segunda opinido em

profissional externo a USF ALPHA.

Mais declaro que tomei conhecimento que a informagao clinica solicitada e acima mencionada
apenas pode ser utilizada para os fins declarados neste pedido, de acordo com o n.2 2 do art.2 8
da Lei 46/2007 de 24 de Agosto.

Fui também informado que serei contactado num prazo de 3 dias uteis da consulta de avaliagao.

Pede deferimento,

/___/

Assinatura:

Conferido pelo Sec. Clinico:

Sede: Rua do GAC, n.2 80, 3880-501 Valega; Telefone: 256 502 260; usf.alpha@arscentro.min-saude.pt; www.usfalpha.com
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Se pedido efetuado foi para Segunda Opinido dentro da USF ALPHA (A preencher pelos servicos):

Profissional de Familia proposto pelo Utente: NAO|:| SIM |:| Dr/Enf.

Tomei conhecimento e agendo consulta para o dia / / as H

Ass. do Profissional

Em [/ o utente foi contactado pelo Secretario Clinico , pelo

telefone/carta/correio eletrénico (riscar o que ndo interessa) e informado que teria consulta

programada para o profissional de saude , ho dia /]

as : Horas.

Se pedido efetuado foi para emissao de Relatdrio do estado de saude do utente:

Nos termos do n.2 5 do art.2 6 da Lei 46/2007 de 24 de Agosto — “ (...) 5 — Um terceiro sé tem
direito de acesso a documentos nominativos se estiver munido de autorizacao escrita da pessoa a
que os dados digam respeito ou demonstrar um interesse direto, pessoal e legitimo suficiente

relevante segundo o principio da proporcionalidade.(...)” pelo que junta a autorizacdo e as copias

dos documentos de identificacdo do utente/requerente e da pessoa autorizada.

A ser preenchido no ato de entrega:

Recebiem / / a informacédo de saude solicitada.

O requerente ou pessoa autorizada

B.I/CCn.2 Assinatura

Conferido e entregue pelo Secretdrio Clinico:

Sede: Rua do GAC, n.2 80, 3880-501 Valega; Telefone: 256 502 260; usf.alpha@arscentro.min-saude.pt; www.usfalpha.com



