re

rroceagimento

' 9eguro
PACIENTE: NASC.:
HOSPITAL CONVENIADO: SEXO:

MEDICO RESPONSAVEL:

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA COMPARTILHAMENTO DE INFORMACOES E DADOS
SENSIVEIS

Definigdo: Este termo tem a finalidade de garantir ao paciente, em vida, seu consentimento
expresso a divulgacao do prontudrio médico completo do atendimento realizado na instituigao
conveniada supracitada.

Declaro que:

1- Autorizo a empresa abaixo relacionada a receber informacdes sobre a evolu¢ao do meu estado
de satde durante a internagdo na instituicdo conveniada:

RAZAO SOCIAL: ENTER HOSPITAL EIRELLI
CNPJ: 42.747.575/0001-12
VINCULO: Contrato de prestacdo de servico.

2 - Fui esclarecido (a) de que, a qualquer momento, posso revogar totalmente esta autorizacao,
ou ainda, modifica-la em relacdo as pessoas nominadas.

3 - Fui CIENTIFICADO (A) que por determinacao legal e sem que implique violacdo ao sigilo médico
as doencas de notificagdo compulsdria serao comunicadas as autoridades competentes.

Preenchimento Obrigatoério pelo Paciente ou Representante legal

Nome legivel:

CPF:

Telefone:

Grau de Parentesco ou vinculo (obrigatdrio nos casos de representacdo):

Assinatura

Procedimento Seguro




