Fundacdo Educacional Serra dos Orgéios
/ l Hospital das Clinicas de Teresépolis Costantino Ottaviano

TERMO DE RETIRADA DE DOCUMENTO E SIGILO

Eu, , portador do RG: ,
solicitante, na qualidade de parente até 0 quarto grau do paciente
, RG:

DECLARO que manterei sigilo, e ndo divulgarei, as informacdes que tiver conhecimento através da
documentacdo médico hospitalar que me foi entregue nesta data, nos termos da Recomendacado do
Conselho Federal de Medicina n® 03/14. Responsabilizo-me, ainda, por eventual divulgacdo das
informacdes contidas tanto no prontuario como nos BAM’s.

Teresopoalis, de de20 .

Solicitante:
RG:

Endereco:

Grau de parentesco com o paciente:

Relacéo de documentos entregues pelo solicitante:
() RG N°;
( ) Declarag&o Obito Ne:

( ) Certiddo Casamento/ Nascimento/ Unido Estavel

Relacdo de documentos entregues ao solicitante:
() Cépia Prontuério registro N°:

() Cépia Bam

(Solicitante)

End.: Av. Delfim Moreira, 2211 — Vale do Paraiso — Teresépolis - RJ CNPJ: 32.190.092/0003-78 Insc. Estadual: Isento
Telefone; (021) 2152-4900 Site: www.unifeso.edu.br/hospital



