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Exmo./a. Senhor/a

Diretor/a Clínico/a do CHULN
Nome:


Morada: 


Código Postal: ______-_____, Localidade: ______________________, Telef.: ____________, Telm.: _____________, Data de nascimento: ___/___/_____,Nacionalidade__________________, portador do B.I./C.C.□ Tit. Res.□ Passaporte □ n.º _____________, ao abrigo do disposto na Lei 26/2016 de 22 de Agosto, vem requerer a V/Exa. a seguinte informação clínica:
□ Relatório Clínico      □ Cópia do Processo Clínico    □ Outros____________________________
Para efeitos de: (opcional) __________________________________________________________

_________________________________________________________________________________                                                                                 
Número de inscrição no Centro Hospitalar Universitário Lisboa Norte (CHLN): _____________

Indicar o Serviço do qual pretende a informação:

Serviço de Urgência em ___/___/______

Consulta de: ___________________________________________________ em ____/ ____/______ 

Consulta de: ___________________________________________________ em ____/ ____/______ 

Consulta de: ___________________________________________________ em ____/ ____/______ 

Consulta de: ___________________________________________________ em ____/ ____/______ 

Serviço Internamento de: _________________________________________em ____/ ____/______
Serviço Internamento de: _________________________________________em ____/ ____/______

Serviço Internamento de: _________________________________________em ____/ ____/______

Serviço Internamento de: _________________________________________em ____/ ____/______

Caso a opção de entrega do presente formulário ao CHLN seja não presencial, ou seja, via correio ou endereço electrónico, declaro consentir no envio de reprodução do cartão do cidadão em fotocópia, ao CHLN, conforme o nº2 do art. 5º da Lei nº7/2007 de 5 de Fevereiro.

Pede deferimento,
Data: ___ de _______________de ____
O Requerente: ________________________________________________(assinatura conforme BI/CC)
(Se o utente não souber assinar, é exigível que venha assinado por outrem a seu rogo, devendo o rogo “ser dado ou confirmado perante notário, depois de lido o documento ao rogante” mas é aceitável também a aposição presencial de impressão digital no requerimento e a apresentação do Documento de Identificação onde esteja mencionado que “Não sabe assinar”)
“Confirmei a identidade do requerente, mediante verificação do documento de identificação”
O/a Funcionário/a do CHULN_________________________________________________ (nome e nº mec.)
Entrada:











Data: __/__/_____
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