 





TERMO DE ENTREGA 
DOCUMENTOS MÉDICOS


Eu, ___________________________________________, inscrito no CPF sob o nº___________________, declaro à Dra. Xxx e sua equipe que recebi na data de hoje os documentos abaixo:

       Prontuário Médico atualizado até a data de hoje.
       Segunda via do exame ___________________________ realizado em _________________.
       Segunda via do laudo ____________________________ realizado em _________________.
       Segunda via de atestado médico prescrito em _________________.
       Imagens/vídeos de antes/depois do procedimento realizado em _________________.

Que estavam lacrados e que foram abertos por mim para conferência.

Estou ciente que é de minha inteira responsabilidade o uso, armazenamento e divulgação das informações contidas nos documentos a partir dessa data.





xxx, ____ de __________________de _______.





_______________________________________
Paciente:
CPF:								
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