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\\ RESPONSAVEL PELO ACESSO A INFORMACAO/J
santo . ) Ndmero do Pedido
antonio
N A I
Ped ido d e E m i SS 5 O d e Atest a d o (A preencher pelo Gabinete de Apoio ao RAI)
Médico de Incapacidade Multiuso
Lei n°14/2021,de 6 de abril
\Portaria 171/2025/1, de 10 de abril
Exma. Senhora
Responsdvel pelo Acesso a Informagdo
(Artigo 9.2 da Lein.2 26/2016, de 22 de agosto)
Dra. Libdnia Monteiro
nespacho da RAI/ Gestéio do Pedido de Informagées Clinicas \
1. Identificacao do Utente *preenchimento obrigatério *N.2 do processo
*Nome *N2 SNS

*Data de nascimento __ /_/ *Morada

*Cddigo postal - *Localidade Telemovel

ou Telefone Correio eletrénico

2. Identificacdo do Requerentepreenchimento obrigatdrio caso néo seja ofa) proprio(a) titular dos dados

*Nome

*Morada *Cddigo postal - *Localidade

*Documento de identificagdo pessoal:

|:| Cartdo de cidaddo |:| Bilhete de identidade |:| Titulo de residéncia |:| Passaporte
Telemovel ou Telefone Correio eletrénico
*Relacionamento com o utente: |:| Pai/Mde/Titular com responsabilidades parentais |:| Filho(a)
El Conjuge/unido de facto D Vilvo(a) El Outro. Especifique:
3. Finalidade

Requer a emissdo do Atestado de Incapacidade Multilsos, na sequéncia de patologia no &mbito de doenca oncoldgica ou
das especialidades de Aparelho Locomotor, Neurologia e Neurocirurgia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Pneumologia,
Nefrologia/Urologia, Gastrenterologia, Psiquiatria ou Hematologia.

Especifique:
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4.De que forma pretende que lhe seja entregue a informacao solicitada

El Via correio eletronico |:| Em mao I:'Via postal

Pede deferimento, nos termos da Lei n.2 14/2021, de 6 de abril

Porto, de de

(assinatura conforme documento de identificagéo)

Informacao sobre o tratamento dados pessoais \

Os dados de pessoais recolhidos sdo tratados de acordo com o Regulamento sobre a Prote¢do 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 legislagdo portuguesa relativa a dados pessoais, acesso a informagao
administrativa e tratamento especifico de dados de satde e informagdo genética.

Os dados recolhidos neste formuldrio sdo tratados pela Unidade Local de Saude de Santo Antdnio, EPE, e destinam-se apenas ao tratamento e
efetivagdo de pedido de acesso a informagéo clinica. Este formulario serd conservado pelo periodo necesséario 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 cépia deste formulario, solicitar informagdo sobre o seu
tratamento, retificd-lo, opor-se ao seu tratamento ou requerer o seu apagamento, através do endereco eletrénico: dpo@chporto.min-saude.pt ou do
endereco postal:

Unidade Local de Satde de Santo Antonio, EPE

Largo do Professor Abel Salazar

4099-001 Porto

Encarregada da Protegdo de Dados

Nota: Caso opte por utilizar o correio eletrénico ou o enderego postal, para solicitar o atestado, deve preencher, imprimir, assinar e
remeter o formulario para o email: sgd.informacaoclinica@chporto.min-saude.pt ou para a morada:
Unidade Local de Saude de Santo Antdnio, EPE
Responsavel pelo Acesso a Informagdo
Largo do Professor Abel Salazar, 4099-001 Porto

Validacdoda IdentidadedoUtente/Requerente preenchido pelo funciondrio(a) que recebe o pedido \
Identidade(s) validade(s): [ sim " INzo
Documento(s) de identificacdo pessoal validado(s):

[ | cartio de cidadso [ Bilhete de identidade [ Titulo de residéncia [] Passaporte

O/A assistente técnico(a) Numero mecanografico Data
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Recibo de entrega  preenchido pelo funciondrio(a) que recebe o pedido

Deu entrada na Unidade Local de Saude de Santo Anténio no Servico de ,em _/ / o

requerimento de Pedido de Emissdo de Atestado Médico de Incapacidade Multitso, referente ao Utente

Proc. N¢ , recém-diagnosticado(a) na especialidade

de

Em caso de duvidas no preenchimento do formulario contacte o Gabinete de Acesso a Informaggo Clinica entras as 8h00 e as 16h00 (dias Uteis) através do

telefone: 222077 500—Extensdo 4223 ou por correio eletrénico: sgd.informacaoclinica@chporto.min-saude.pt

O/A assistente técnico(a) Numero mecanografico Data

IM.RAI.GER.001
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