iA’ REQUERIMENTO DE ACESSO A INFORMAGAO DE SAUDE
HOSPITAL DE SANTO ESPIRITO
DA ILHATERCEIRA

IDENTIFICACAO DO TITULAR DOS DADOS
Nome completo: \ ‘

N2 Documento de Identificagdo (BI/CC): L L L ]| Neutentedesaade: | | | | | [ | [ | |

Data de Nascimento: ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE DOS DADOS (quando terceiro)

Nome completo: \

N2 Documento de Identificagdo (BI/CC): ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l l ‘
Data de Nascimento: ‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Parentesco/Justificacdo: ‘

Deve juntar a documentagdo que o comprove, sob pena de ndo ser considerada essa informagdo no pedido.

Considerando os dados pessoais recolhidos e sujeitos a tratamento pela vossa entidade, nos termos dos artigos 152 e 202 do Regulamento Geral sobre
a Protecdo de Dados (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho da Unido Europeia, de 27 de Abril de 2016, ou nos termos do n.2 5 do artigo
6.2 da Lei n.2 26/2016, venho por este meio, exercer o direito de acesso a seguinte informacg&o:

| [ Rxa |

. | TCa

| JRrMa |

|| patadomeme: | | [/ [ [/ | [ ||
|:| Relatério médico de ‘

|:| Outro

|:| Certificado de 6bito: Com causa de morte |:| Sim D Nao

Para dar cumprimento ao direito por mim exercido dou expressamente consentimento para utilizagdo dos meus contactos:
Morada: ‘

Codigo Postal: N T o I R 0 O A e
Contacto Telefénico: ‘ ‘ l l l ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Correio Eletrénico: l
FORMA DE ENTREGA PREFERENCIAL

|:| Por correio registado para a morada |:| Levantamento presencial |:| Correio eletrénico |:| Fax

INFORMAGCAO SOBRE O TRATAMENTO DE DADOS DE SAUDE:
Os dados de saude dos utentes sdo tratados de acordo com o Regulamento sobre a Protegdo dos Dados Pessoais (RGPD), adaptado a ordem juridica portuguesa pela Lei

n.2 58/2019, de 8 de agosto, e com a demais legislagdo portuguesa relativa a dados pessoais, acesso a informagdo administrativa e tratamento especifico de dados de
saude e informagdo genética.

Os dados recolhidos neste formulario sdo tratados pelo Hospital do Santo Espirito da Ilha Terceira e destinam-se apenas ao tratamento e efetivagdo de pedido de acesso
a informagéo clinica, ndo integrando o processo clinico do titular. Este formulario serd conservado pelo periodo necessario a satisfacdo do pedido e arquivado digitalmente
pelo prazo minimo de 10 anos. De acordo com a legislagdo, o titular e o requerente poderdo ter acesso a copia deste formulario, solicitar informagdo sobre o seu
tratamento, retifica-lo, opor-se ao seu tratamento por meios automatizados ou requerer o seu apagamento.

Caso este requerimento consubstancie um pedido subsequente, poderdo ser cobrados custos administrativos sobre as cépias emitidas (n.2 3, do art.2 15 do RGPD).
Cépia do Bilhete de Identidade ou Cartdo do Cidad3o: A copia/digitalizacdo do documento de identificagdo apenas ocorre no caso de:

1. O pedido ser apresentado por meios de comunicag¢do a distancia sem assinatura digital, pois é necessario para a verificagdo da identidade e assinatura;

2. Quando o titular dos dados é pessoa diversa do requerente, para prova da identidade do titular dos dados que se pretende aceder;

3. Quando seja necessario para prova de algum facto nele constante (prova que o utente “ndo sabe assinar” ou da relagdo familiar — caso de pedido por pais/filhos);

4. Fora dos casos anteriores, quando o titular do documento autorizar a sua cépia.

Data: A VA

(Assinatura do REQUERENTE conforme documento de identificagéo)
A PREENCHER PELO SERVICO
pata: | | |/ [ |/ [ | | | Distribuicio/N¢ Registo: |

Rececionei o presente requerimento e comprovei a identidade do requerente através do respetivo documento de identificagdo.

Assinatura: ‘ N2 Mec.:
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INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO PARA O TITULAR DA INFORMAGAO DE SAUDE OU TERCEIRO HABILITADO

1. PEDIDO DE ACESSO PELO TITULAR DA INFORMAGCAO DE SAUDE

A. Preenchimento obrigatério:

No titulo “Identificagdo do Titular dos Dados”, deve sempre preencher o “Nome completo do titular dos dados”, “N.2 do Documento de Identificagdo (BI/CC)” e “Data de
Nascimento”, para que seja possivel identificar corretamente a pessoa cujos dados de saude se pretende ter acesso.

Devem ser indicados, com o maior detalhe possivel, os exames/relatérios/certificados ou outro (indicar a data, o médico ou servigo, por exemplo), para que seja
possivel facultar o documento que se pretende.

Devem ser indicados os dados de contacto necessarios para o envio da documentagdo solicitada, podendo ser entregue em mdo na secretaria, remetidos por correio,
email ou fax, conforme indicado pelo titular.

O titular dos dados deve assinar o requerimento conforme o seu documento de identificagdo.

B. Formas de apresentacdo do requerimento:

Presencial, por escrito (preferencial): Deve dirigir-se a Secretaria da Administragdo do Hospital, preencher este formulario e apresentar o seu documento de identificagdo,
para conferéncia da identidade e assinatura.

Presencial, verbal: Deve dirige-se a Secretaria da Administragdo do Hospital, expressar verbalmente o seu pedido e apresentar documento de identificagdo com a indicagdo
“Ndo sabe assinar” ou “Ndo pode assinar”, do qual devera ser extraida cépia para prova deste facto. O pedido sera reduzido a escrito pelo Assistente Técnico, ou por
familiar do titular dos dados, sendo que, neste ultimo caso, o familiar deve assinar como requerente, e extrair-se cpia do documento de identificagdo para comprovagéo
do parentesco (ou apresentado outro documento idéneo).

Por meios de comunicagdo a distancia (carta, email ou fax): Por correio, deve enviar o requerimento assinado e cépia do seu documento de identificagdo, para
comprovar a identidade e a assinatura, ao cuidado da Secretaria do Conselho de Administragdo do Hospital do Santo Espirito da Ilha Terceira, EPER, Canada do Breado,
9700-049 Angra do Heroismo; por email, deve enviar o requerimento com assinatura digital - ou assinar manualmente, digitalizar e juntar digitalizagdo do documento de
identificacdo pessoal, para comprovar a identidade e a assinatura - para o enderego de correio eletrénico hseit.secretaria@azores.qov.pt; por fax, deve assinar o

requerimento manualmente e juntar copia do documento de identificagdo pessoal, para comprovar a identidade e assinatura, e enviar para o nimero de fax
295.240.087.

2. PEDIDO DE ACESSO POR TERCEIRO HABILITADO
De acordo com a lei, apenas é permitido o acesso de terceiro a informagdo de satide de um utente, nas seguintes circunstancias:
2.1. Quando expressamente autorizado pelo titular da informacgdo de saude, podendo ser:
° Por pessoa designada para assinar a seu pedido (assinatura a rogo notarial), quando n3do saiba ou ndo possa assinar;
. Por pessoa designada como procuradora, com poderes para representa-la junto de instituicdes de saide/hospital, e/ou para ter acesso a informagéo clinica/de
saude.
2.2. Quando o titular da informagdo clinica ndo disponha de condigdes de saude fisica ou mental para requerer o acesso a sua informagdo clinica:
. Por médico responsavel pela prestagdo dos cuidados de saude;
. Por familiar, mediante a apresentagdo de declaragdo do médico que ateste a incapacidade do utente, podendo ter acesso a informagdo necessaria ao fim que se
pretende alcangar (para a prestagdo de cuidados/acionar seguro/etc).
2.3. Quando o titular da informag&o seja menor/maior acompanhado/ausente:
. Por um dos titulares das responsabilidades parentais, quando se trate de menor, devendo ser apresentada prova da parentalidade, nomeadamente por
documento de identificagdo pessoal do menor (ou apresentado outro documento idéneo).
. Por tutor, no caso de menor que ndo seja representado pelos pais, conforme sentenga judicial de nomeagéo;
. Por acompanhante, no caso de ter sido declarada pelo tribunal a aplicagdo do regime do maior acompanhado, devendo apresentar a sentenga judicial;
° Por curador, no caso de ter sido nomeado pelo tribunal, em virtude de auséncia (por desaparecimento) do titular dos dados, devendo apresentar sentenga judicial.
2.4. Quando o titular dos dados de satude haja falecido:
. Pelo/a cabeca de casal da heranga do utente falecido, podendo ter acesso apenas ao certificado de ébito (com ou sem indicagdo da causa da morte);
° Pelos herdeiros, todos em conjunto, no caso da restante informag&o clinica (além do certificado de 6bito);
. Por pessoa designada pelo falecido para exercer este direito apos a sua morte, em documento outorgado em vida.
A. Preenchimento obrigatério:
No titulo “Identificagdo do Titular dos Dados”, deve sempre preencher o “Nome completo do titular dos dados”, “N.2 do Documento de Identificagdo (BI/CC)” e “Data de
Nascimento”, para que seja possivel identificar corretamente a pessoa cujos dados de saude se pretende ter acesso.
No titulo “Identificacdo do Requerente dos Dados”, deve sempre preencher o “Nome completo do Requerente”, “N.2 do Documento de Identificacdo (BI/CC)” e “Data de
Nascimento”, e indicar a relagdo que tem com o titular dos dados (filho, pai, médico encarregado pelos cuidados) para que seja possivel identificar e averiguar se retne
os requisitos para ter acesso aos dados.
Devem ser indicados, com o maior detalhe possivel, os exames/relatérios/certificados ou outro (indicar a data, o médico ou servico, por exemplo), para que seja
possivel facultar o documento que se pretende.
Devem ser indicados os dados de contacto necessarios para o envio da documentagdo solicitada, podendo ser entregue em mdo na secretaria, remetidos por correio,
email ou fax, conforme indicado pelo titular.
O requerente deve assinar o requerimento conforme o seu documento de identificagdo.
B. Formas de apresentacdo do requerimento:
Presencial, por escrito (preferencial): Deve dirigir-se a Secretaria da Administragdo do Hospital, preencher este formulario e apresentar o seu documento de identificagdo,
para conferéncia da identidade e assinatura.
Presencial, verbal: Deve dirige-se a Secretaria da Administragdo do Hospital, expressar verbalmente o seu pedido e apresentar documento de identificagdo com a indicagdo
“N&o sabe assinar” ou “Ndo pode assinar”, do qual devera ser extraida cépia para prova deste facto. O pedido sera reduzido a escrito pelo Assistente Técnico, ou por
familiar do titular dos dados, sendo que, neste uUltimo caso, o familiar deve assinar como requerente, e extrair-se cépia do documento de identificagdo para comprovagdo
do parentesco (ou apresentado outro documento idéneo).
Por meios de comunicagdo a distancia (carta, email ou fax): Por correio, deve enviar o requerimento assinado e cépia do seu documento de identificagdo, para comprovar
a identidade e a assinatura, ao cuidado da Secretaria do Conselho de Administragdo do Hospital do Santo Espirito da Ilha Terceira, EPER, Canada do Breado, 9700-049
Angra do Heroismo; por email, deve enviar o requerimento com assinatura digital - ou assinar manualmente, digitalizar e juntar digitalizagdo do documento de identificacdo
pessoal, para comprovar a identidade e a assinatura - para o enderego de correio eletrénico hseit.secretaria@azores.gov.pt; por fax, deve assinar o requerimento

manualmente e juntar cépia do documento de identificagdo pessoal, para comprovar a identidade e assinatura, e enviar para o numero de fax 295.240.087.

Sempre que o requerente alegue determinado facto, deve juntar a documentagdo que o comprove, sob pena de ndo ser considerada essa informagdo no pedido.
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