Clinica Adventista

de Curitiba
TERMO DE RE§PONSABILIDADI§ PARA
RETIRAR COPIA DE PRONTUARIO

Eu, ,portadordos
documentos RG ,CPF ,
residente domiciliado a ,
complemento ,bairro ,
cidade ,CEP ,comosseguintestelefones
paracontato ( ) N ) ,

naqualidade de procurador do(a) Sr.(a)

solicito a Clinica Adventista de Curitiba, CNPJ 15.116.763/0004-12, a retirada do
prontuario médico de meurepresentado, sendo de minhainteiraresponsabilidade tantoa
entrega do mesmo para seu destinatario de direito, como o uso e principalmente a

manutencao dossigilo deste, naforma do quanto fixado nalegislacao vigente.

Prontuario n®

Curitiba, de de
Assinatura
PARA USO INTERNO
Nome: Assinatura:
Setor: Data:

9 Al. Jalia da Costa, 1447 - Bigorrilho - Curitiba/PR - CEP 80730-070
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