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ANEXO A - DECLARACAO DE AUTORIZACAO PARA ACESSO
A INFORMACAO DE SAUDE

Exmo. Responséavel pelo Acesso a Informacgéo,

Eu, (nome completo),
nascido(a) a / / , titular do Bilhete de ldentidade/Cartdo de Cidadao/
Passaporte/Titulo de Residéncia n.° , COmM 0 n.° utente

, declaro que autorizo

(nome completo), hascido(a) a / / , titular do Bilhete

de Identidade/Cartao de Cidaddo/Passaporte/Titulo de Residéncia n.° ,

na qualidade de , Nos termos dos art.> 6., n.°5,al. a)!, e 7.°,

n.° 32, da Lein.° 26/2016, de 22 de agosto, a aceder a informacao clinica constante dos meus
processos clinicos, fisico e eletrénico, na posse do Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta

Delgada, E.P.E.R., nomeadamente,

, hecessaria para fins de:

Por corresponder a minha vontade, de modo informado, livre e esclarecido, vou nesta data

assinar.

O(A) Declarante,

(Assinatura, conforme o documento de identificacéo pessoal)

Nota: Deve preencher o nome completo, assinalar o tipo de documento de identificacdo pessoal e indicar com o maior detalhe
possivel quais os exames/relatérios/outros, especialidade e periodo pretendido para que seja possivel facultar a documentagéo
pretendida da melhor forma.

1"Um terceiro s6 tem direito de acesso a documentos nominativos: a) Se estiver munido de autorizagdo escrita do titular dos dados que seja
explicita e especifica quanto a sua finalidade e quanto ao tipo de dados a que quer aceder;”

2“No caso de acesso por terceiros mediante consentimento do titular dos dados, deve ser comunicada apenas a informagdo expressamente

abrangida pelo instrumento de consentimento.”

Accredited by

Bﬁ 23-A () @ Enderego E? E-mail @ Telefone/Fax E Website
CHKS

Insight for better healthcare



