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TERMO DE RESPONSABILIDADE

	Liberação de Documentos de Prontuário Médico



	DADOS DO SOLICITANTE


	Nome do Solicitante:
	__________________________________________________________

	Data de Nascimento:
	____/_____/________

	CPF/ME:
	__________________________________________________________

	RG:
	__________________________________________________________

	Grau de Parentesco:
	__________________________________________________________

	 Data da Solicitação:
	__________________________________________________________

	Justificativa da Solicitação:
	
__________________________________________________________



	DADOS DO PRONTUÁRIO SOLICITADO


	Nome do Paciente:
	__________________________________________________________

	Data de Nascimento:
	__________________________________________________________

	 Número do Prontuário:
	__________________________________________________________

	CPF :
	__________________________________________________________

	Documentos Disponibilizados:
	__________________________________________________________





Por este instrumento particular, o Solicitante, declara para todos os fins de direito, em especial para fins do disposto na Lei n°13.709, de 14 de agosto de 2018, Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD), que, compreende as suas atribuições e responsabilidades frente aos documentos de prontuário médico do Paciente, disponibilizados conforme descrito abaixo:
1. Declaro que me foram entregues, pela Grupo Orizonti, todos os documentos de prontuários médicos solicitados. Todos os documentos entregues encontram-se em perfeito estado de conservação e legibilidade.
2. Declaro que fui devidamente informado (a) sobre a corresponsabilidade no processo de sigilo das informações de saúde do Paciente. Fui informado que qualquer informação divulgada que quebre o sigilo dos dados médico poderei ser implicado judicialmente.
3. Comprometo-me por zela pela guarda e controle de acesso as informações de pessoas não autorizadas.

Certifico que li este termo, o que foi explicado pra mim, pelo Médico e sua equipe, inclusive quanto à possibilidade de sua revogação, de forma clara, objetiva e em linguagem compreensível ao leigo em medicina e que compreendo e concordo com tudo que me foi esclarecido. Tive a oportunidade de fazer perguntas, as quais me foram respondidas de forma igualmente compreensível, não restando assim nenhuma dúvida adicional 

Pleno deste entendimento, autorizo a realização do Procedimento proposto e dos demais procedimentos aqui estabelecidos.




Belo Horizonte, MG, [___/____/____][__:__]



	Assinatura do Solicitante:

Nome:
CPF:



Confirmo que expliquei detalhadamente ao(à) Solicitante, as cláusulas do termo acima.

Profissional:

______________________________________
Nome: 
Matrícula: 
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