Prima CARE*

Consentimento para obtencao do historial de prescricoes

Este formulario de consentimento autoriza a Prima CARE, P.C., a obter e analisar o meu historial
de prescri¢fes. Um historial de prescri¢des pormenorizado facultard ao meu prestador de cuidados
de satde da Prima CARE informacfes acerca da medicacdo que me foi prescrita por outros
prestadores de cuidados médicos. Essas informacdes melhorardo a exatiddo dos nomes e dosagens
dos medicamentos no meu registo médico da Prima CARE e ajudardo a evitar reacdes adversas a
medicamentos.

Ao assinar este formuldrio de consentimento, concordo que compreendo e dei 0 meu
consentimento informado a Prima CARE para que solicite e utilize o meu historial de prescricdo
de medicamentos de outros prestadores de cuidados de saude, farmécias e pagadores de beneficios
(como a minha companhia de seguros) para fins de tratamento.

Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas elas tiveram uma resposta que entendo satisfatoria.

Nome do doente (em maiusculas):

Data de nascimento do doente:

Assinatura do doente:

Data de assinatura do formulario de consentimento:




