Requerimento de Pedido de Acesso a Informacao de Satlde pelo

JH ospiEtRaI Titular dos Dados

" da Horta
Nos termos da Lei n®26/2016, de 22 de Agosto

Considerando os dados pessoais recolhidos e sujeitos a tratamento pela vossa entidade, nos termos dos artigos 15.° (direito de
acesso do titular dos dados), 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, nos termos do artigo 7.° da Lei n.° 26/2016 de 22 de agosto, ou do n.° 5 do
artigo 6.° da Lei n.° 26/2016 de 22 de agosto, venho por este meio, exercer o direito de acesso a seguinte informacgédo através de

requerimento ao Responséavel pelo Acesso a Informacao (RAI) de acordo com artigo 9.° do referido diploma legal.

A PREENCHER PELO FUNCIONARIO(A) QUE RECEBE O PEDIDO

N©° Registo:

Datas: Entrada / / Saida/ envio / /

1 - IDENTIFICAGAO DO TITULAR DOS DADOS

Nome completo: |

N.°© Documento de Identificagao (BI/CC/Outro):

Data de Nascimento: Processo n®

2 - PARA DAR CUMPRIMENTO AO DIREITO POR MIM EXERCIDO DOU EXPRESSAMENTE CONSENTIMENTO PARA
UTILIZAGAO DOS MEUS CONTACTOS:

O Autorizo o envio por correio registado para a morada:

Cddigo Postal:

O Autorizo o envio por e-mail:

O Autorizo a utilizacdo do meu contacto telefénico n° para aviso de levantamento da documentagao
ou contacto no ambito deste pedido.

O N&o autorizo a utilizacdo do meu contacto telefénico.

3 - TIPO DE INFORMAGAO REQUERIDA:

[l Relatério Médico O Episédio(s) na Urgéncia
Relatério-Outro:

O O Episédio(s) no Internamento

[0 cCopia de Andlises Clinicas | Episodio(s) de Cirurgia(s)

[0 Fotocépias de Registos Clinicos O  Certificado de 6bito sem causa

[0 cD de Exames Imagiolégicos O Certificado de 6bito com causa

[ Copia de Relatdrio de Exames Imagioldgicos | Outro tipo de Informagéo:

[0 coépia de Outro Exame:
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4 - PEDIDO DE INFORMAGAO E CONTEXTO (consulta, internamento, urgéncia, exames e indique se possivel: médico,
especialidade e periodo temporal — dia, més, ano):

5 - FINALIDADE DA INFORMACAO CLINICA/RELATORIO MEDICO (Atestado multiuso, Seguro, Junta Médica, Reforma,
Outros):

6 - INTERMEDIACAO MEDICA (por decisdo opcional do préprio titular)
Por meu interesse e ao abrigo do art.° 7 da Lei n.® 26/2016, indico para efeitos de intermediagao:

Médico(a) Dr.(a): Cédula Prof:

Com o domicilio sito na:

Informacao sobre Tratamento de Dados Pessoais:

Os dados pessoais recolhidos sdo tratados de acordo com o Regulamento sobre a Protecdo dos Dados Pessoais (RGPD) e pela Lei
n.% 58/2019, de 8 de agosto, que executa na ordem juridica nacional o RGPD, e restante legislacdo nacional em vigor e aplicavel ao
acesso a informagdo administrativa e tratamento especifico de dados de salde e informacdo genética.

Os dados recolhidos neste formulario sdo tratados pelo Hospital da Horta EPER, e destinam-se apenas ao tratamento e efetivacdo
de pedido de exercicio dos direitos do titular dos dados, ndo integrando o processo clinico do titular. Este formulario sera
conservado pelo periodo necessario a satisfacao do pedido e arquivado digitalmente pelo prazo maximo de 10 anos.

De acordo com a legislacdo, o titular e o requerente poderao ter acesso a cdpia deste formulario, solicitar informacao sobre o seu
tratamento, retifica-lo, limitar o seu tratamento, opor-se ao seu tratamento, impedir o seu tratamento por meios automatizados,
requerer a portabilidade dos seus dados ou requerer o seu apagamento, através do endereco eletrénico: DPO.HH@azores.gov.pt ou
do endereco postal: Hospital da Horta EPER, Estrada Principe Alberto do Mdénaco, 9900-038 Horta.

Para mais informagdes pode consultar a Politica de Privacidade de Dados Pessoais do HH ou solicitar uma copia na Recegao do HH.

Nota 1: O requerente devera apresentar o seu documento de identificacdo, para que se possa realizar a verificacdo da assinatura e
respetivos dados de identificacdo. Quando o pedido é efetuado por via eletrdnica, o titular ou requerente pode fazer assinatura
digital qualificada (https://www.autenticacao.gov.pt/ASSINATURA-DIGITAL/ASSINATURA-DIGITAL-QUALIFICADA) ou, pode,
conforme o disposto no n.° 2 do art.° 5.° da Lei n.%2 7/2007 de 5 de fevereiro, no ambito do seu espaco e de liberdade e com

manifestacdo expressa do seu consentimento, para efeitos de conferéncia de identidade, anexar copia do documento de

identificacdo pessoal para o e-mail hh.rececao@azores.gov.pt. Neste caso, concluido o processo, serd eliminada a cépia do

referido documento de identificacdo pessoal ou devolvida (caso dé essa indicagdo), sem prejuizo de se poder vir a solicitar que seja
exibido o original. Poder3, ainda, posteriormente, exibir o documento de identificacdo pessoal com deslocacdo para o efeito
na Recegdo do Hospital.
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Nota 2: Nos termos do n.° 5 do art.° 6 © da Lei 26/2016, de 22 de agosto, com as suas respetivas alteragbes, “Um terceiro sd tem
direito a acesso a documentos nominativos: a) Se estiver munido de autorizacdo escrita do titular dos dados que seja explicita e
especifica quanto a sua finalidade e quanto ao tipo de dados a que quer aceder; b) Se demonstrar fundamentalmente ser titular de
um interesse direto, pessoal, legitimo e constitucionalmente protegido suficientemente relevante, apds ponderacdo, no quadro do
principio da proporcionalidade, de todos os direitos fundamentais em presenca e do principio da administracdo aberta, que justifique

0 acesso a informagdo.”.

Nota 3: Nos termos do n.° 2 do art.? 7° da Lei 26/2016, de 22 de agosto, com as suas respetivas alteragdes, “Na impossibilidade

de apuramento da vontade do titular quanto ao acesso, 0 mesmo é sempre realizado com intermédio de médico.”.

Nota 4: No caso deste requerimento consubstanciar um pedido subsequente, poderdo ser cobrados custos administrativos

referentes as copias (n.° 3 do art.© 159, RGPD).
7 - ASSINATURA DO TITULAR DOS DADOS

, de de

(conforme documento de identificacdo pessoal ou assinatura digital qualificada)

A PREENCHER PELO FUNCIONARIO(A) QUE RECEBE O PEDIDO

Rececionei o presente requerimento e comprovei a identidade do titular dos dados através do respetivo

documento de identificagcao pessoal apresentado.

Recebido por:

N°. Mecanografico: Data: / / N° Registo

Despacho do RAI:

8 — COMPROVATIVO DE ENTREGA DO PEDIDO
A PREENCHER PELO FUNCIONARIO(A) QUE ENTREGA/ENVIA O PEDIDO

Enviado/Entregue por:

N°. Mecanografico: Data: [/ N° Registo

Comprovativo de entrega presencial (a preencher por quem recebe o pedido)

Recebi os documentos solicitados em / / Assinatura:
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INFORMACGES DE PREENCHIMENTO DO REQUERIMENTO

Os pedidos sdo formulados através do preenchimento de forma legivel e assinatura do modelo de requerimento disponibilizado pela
Rececdo do HH e disponivel na Intranet do HH.

Devem ser indicados, com o maior detalhe possivel, quais os exames/relatdrios/outros, especialidade e periodo pretendido para que
seja possivel facultar a documentacdo pretendida da melhor forma. Devem ser indicados os dados de contacto necessarios para a
entrega da documentacdo solicitada, podendo ser entregue em mao na Rececdo, remetidos por via postal ou por via eletronica por

e-mail, conforme indicado pelo titular.

FORMAS DE APRESENTA(;AO DO REQUERIMENTO

Presencial, por escrito (preferencial): Deve dirigir-se a Rececdo do HH, na entrada principal do HH, sito Estrada Principe
Alberto do Mdnaco — 9900-038 Horta e preencher o formulario do requerimento e apresentar o seu documento de identificacdo,
para conferéncia da identidade e assinatura.

Presencial, com assinatura a rogo: Deve dirigir-se a Recegdo do HH, expressar verbalmente o seu pedido e apresentar
documento de identificagdo com a indicacdo “Nao sabe assinar” ou “Nao pode assinar”. Se ndo sabe assinar, € exigivel que venha

assinado por outrem a seu rogo, devendo o rogo “ser dado ou confirmado perante notario, depois de lido o documento ao rogante”.

Ndo Presencial, por via eletrénica, para o e-mail: hh.rececao@azores.gov.pt, o titular ou requisitante pode fazer assinatura
qualificada (https://www.autenticacao.gov.pt/ASSINATURA-DIGITAL/ASSINATURA-DIGITALQUALIFICADA) ou, pode, conforme o
disposto no n.% 2 do art.° 5.° da Lei n.° 7/2007 de 5 de fevereiro, no ambito do seu espaco e de liberdade e com manifestacao
expressa do seu consentimento, para efeitos de conferéncia de identidade, anexar cdpia do documento de identificacdo pessoal.
Neste caso, concluido o processo, sera eliminada a cdpia do referido documento de identificacdo pessoal ou devolvida (caso dé essa
indicagdo), sem prejuizo do RAI poder vir a solicitar que seja exibido o original. Podera, ainda, posteriormente, exibir o documento

de identificacdo pessoal com deslocacdo para o efeito a Rececdo do HH.

N3o Presencial, por via postal: enviar carta registada para a morada: Estrada Principe Alberto do Mdnaco — 9900-038 Horta
enderecando a Rececdo, apds preenchimento do formulario do requerimento, assinado, juntando os documentos anexos
necessarios e pode, conforme o disposto no n.° 2 do art.? 5.9 da Lei n.%2 7/2007 de 5 de fevereiro, no ambito do seu espaco e de
liberdade e com manifestacdo expressa do seu consentimento, para efeitos de conferéncia de identidade, anexar cépia do
documento de identificacdo pessoal. Neste caso, concluido o processo, sera eliminada a cépia do referido documento de
identificacdo pessoal ou devolvida (caso dé essa indicacao), sem prejuizo do RAI poder vir a solicitar que seja exibido o original.
Poderd, ainda, posteriormente, exibir o documento de identificacdo pessoal com deslocagdo para o efeito a Rececdo.
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