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Identificação do utente: 

Nome ___________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento ___/___/___    SNS: _______________________ 

 

Solicitação de: 

        Utente             Pais, Representante, Acompanhante          Outro          __________________________   

Para efeitos de: 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

Eu abaixo assinado, _________________________________________________________ (nome completo), 

titular  do documento de identificação nº ________________________________, residente em _________ 

___________________________________________________________, solicito a seguinte documentação: 

Declaração / Relatório  

Processo Clínico: Consulta          Cópia  

Outra informação: _________________________________________________________________________ 

Barcelos, _____, _______________________, _______  __________________________________________ 

                                                                                                        (Assinatura do Requisitante) 

 

Autorizado  Entregue 

Data _____/_____/________ Data _____/_____/________ 

___________________________________________ ___________________________________________ 

                          (Diretor Clínico)                        (Assinatura de quem entrega) 

 

Não Autorizado 

Data _____/_____/________ 

Motivo: _________________________________________________________________________________ 

 

                                                                                     ___________________________________________ 

                                                                                                              (Diretor Clínico) 

 

   

 

  


