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Numero do Pedido

Pedido de Acesso a Registos Y O

(A preencher pelo Gabinete de Apoio ao RAI)

Clinicos de uso exclusivo para
advogados

Exma. Senhora
Responsavel pelo Acesso a Informacgdo
(Artigo 9.2da Lein.2 26/2016, de 22 de agosto)

Dra. Libénia Monteiro

Despacho da RAI/ Gestédo do Pedido de Informagées Clinicas

Nos termos da Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto, e na qualidade de advogado/a, venho solicitar:

1. Identificacdo do Utente *preenchimento obrigatdrio N.2 do processo

*Nome *N2SNS
*Data de nascimento __/ / *Morada

*Cddigo postal - *Localidade Telemovel ou

Telefone Correio eletrénico

2. ldentificacdo do(a) Requerente* preenchimento obrigatdrio caso ndo seja o(a) proprio(a) titular dos dados

*Nome completo

*N@ de cédula profissional

*Domicilio profissional

Telemdével ou Telefone

*Correio eletrénico profissional

3. Legitimacao do pedido

Em anexo envio, em suporte digital, procuracdo explicita e especifica, com poderes para solicitar e ter acesso aos registos
clinicos do(a) titular acima mencionado/a, indicando a finalidade dos mesmos e o tipo de informacdo a que estou
autorizado(a) a aceder, nos termos da alinea a), do n.2 5, do artigo 6.2, da Lei n.2 26/2016 de 22 de agosto, e manifestacdo
inequivoca por parte do(a) titular dos registos clinicos, em como o acesso consentido é exercido sem intermediagdo médica,
nos termos do n.2 1 do artigo 7.2 da citada lei. Os termos da procuracdo sdo aprovados no convénio assinado em
/] , entre a Ordem dos Advogados e o Centro Hospitalar do Porto, estando o original da mesma arquivada no

meu escritorio.
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4. Pedido e contexto

|:| Relatdrio médico (escolha uma das opgdes)

|:| Internamento(s) indique a especialidade e a data do episédio

|:| Consulta(s) indigue a especialidade e nome do(a) médico(a) pelo(a) qual foi acompanhado(a)

|:| Urgéncia indique a data do episédio

|:| Copia de Exames Imagioldgicos? indique a(s) data(s)

|:| Copia de Exames Analiticos* indique a(s) data(s)
|:| Fotocdpias de Registos Clinicos®
|:| Certificado de ébito

|:| Outra. Especifique:

1 Poderd implicar custos de reprodugdo

5. Tipo de resposta (modo de envio)

Fica condicionado(a) a capacidade de resposta do Hospital, sendo que o(a) requerente, preferencialmente opta por:
El Por correio eletrénico pelo email profissional indicado pelo(a) requerente
I:l Em mé&o (com prévio contacto telefénico do Gabinete de Gestdo do Acesso a Informacdo Clinica)

|:| Via postal (para o domicilio profissional indicado pelo(a) requerente)

6. Remete documentos de suporte em anexo: DSim I:lNéo

Em caso afirmativo, especifique quais:

Na sequéncia do pedido, e apds o registo do mesmo, o(a) requerente vai ser informado(a) do nimero que foi atribuido ao seu
pedido. Sempre que necessitar de qualquer esclarecimento, deve indicar o nimero do pedido e dirigir o pedido de
esclarecimento por via eletrdnica para rai@chporto.min-saude.pt. Podem ainda ser obtidos esclarecimentos entre as 08h00 e
as 16h00 (dias uteis) através do contacto 222 077 500, Extensdo 4223.

Pede deferimento, nos termos da Lei n.2 26/2016, de 22 de agosto.

Porto, de de
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Assinatura em conformidade com o sistema de certificagdo digital em uso na Ordem dos Advogados

Uma vez assinado digitalmente, o pedido deve ser remetido para rai@chporto.min-saude.pt

SUBMETER

Informacao sobre o tratamento dados pessoais

Os dados de pessoais recolhidos sdo tratados de acordo com o Regulamento sobre a Protecdo dos Dados Pessoais (RGPD) e pela Lei n.2 58/2019, de 8 de
agosto, que executa na ordem juridica nacional o RGPD, bem como, a demais legislagdes portuguesas relativas a dados pessoais, acesso a informagdo
administrativa e tratamento especifico de dados de satde e informacdo genética.

Os dados recolhidos neste formulario sdo tratados pelo Centro Hospitalar Universitario do Porto, EPE, e destinam-se apenas ao tratamento e efetivagdo de
pedido de acesso a informacdo clinica. Este formuldrio serd conservado pelo periodo necessario a satisfagdo do pedido e arquivado digitalmente pelo prazo
maximo de 5 anos.

De acordo com a legislagdo, o titular e o requerente poderdo ter acesso a copia deste formulario, solicitar informagdo sobre o seu tratamento, retifica-lo,
opor-se ao seu tratamento ou requerer o seu apagamento, através do enderego eletrénico: dpo@chporto.min-saude.pt ou do enderego postal:

Centro Hospitalar Universitario do Porto, EPE

Encarregada da Protecgdo de Dados

Largo do Professor Abel Salazar

4099-001 Porto
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