
 

FORMULÁRIO PARA SOLICITAÇÃO DE DOCUMENTOS  
 

Paciente: _______________________________________________________________________________ 

Prontuário: __________________  

Email: __________________________________________________________________________________  

Telefone: _______________________________________________________________________________ 

Tipo de documento: 

       Relatório médico - Especialidade: _________________________________________________________                                 

       Cópia do prontuário – Período de  _____/_____/______ a ______/_____/______  

       Exame (Cópia do laudo) - Especificar exame: ________________________________________________ 

       Exame (Retirar a Imagem) - Especificar exame: ______________________________________________                 

Motivo:       Fins médicos            INSS            Ação judicial                Outro: _____________________________ 

 

 

 Data: ___/___/_____                   ______________________________________________________________                                                           
                                                                                                               Assinatura do paciente  
                                                          (ASSINATURA DEVE SER IGUAL À ASSINATURA DO DOCUMENTO ANEXADO)                                                                                                            

                                                        

OBRIGATÓRIO: 

ENVIAR JUNTO COM ESTE FORMULÁRIO O DOCUMENTO DE IDENTIDADE  

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Marília – HCFAMEMA 

                    Av. Santo Antônio, 1669 – Centro| Marília, SP | CEP 17.506-040  

                                                                             Telefone/WhatsApp: (14) 3434-2538 | E-mail: niu@hcfamema.sp.gov.br |CNPJ 24.082.016/000159 

 

 

COLOQUE SEU DOCUMENTO ABERTO SOBRE ESTE ESPAÇO PARA TIRAR A 

FOTO OU ESCANEAR JUNTO COM ESTE FORMULÁRIO 
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