REQUERIMENTO DE ATUALIZAGAO DE DOCUMENTAGAO MEDICA
(PROCEDIMENTO EM SAUDE- CONSULTA, EXAME, CIRURGIA)

MINISTERIO DA SAUDE
(Departamento de Gestdo das Demandas em Judicializagdo na Saude — DJUD)

OBSERVAGOES

e Todos os campos assinalados com (*) sdo de preenchimento obrigatério.

e A inclusdo de documento ndo pertinente a este formulario sera desconsiderada,
inclusive decisGes judiciais, uma vez que a responsabilidade pelo encaminhamento
dessas decisOes a este Departamento compete a Advocacia-Geral da Unido (AGU), por
intermédio da Consultoria Juridica (CONJUR).

1. IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

e *Nome completo:
e *CPF:

e *Datadenascimento: / /
e *Telefone:

e *E-mail:

2. ENDERECO ATUALIZADO DO DEMANDANTE

e *Logradouro:

e *NuUmero:

e Complemento:

e *Bairro:
e *Municipio/UF:
e *CEP:

3. DADOS ADMINISTRATIVOS

e Numero do Processo Administrativo/SEl:

4. DADOS DA DECISAO JUDICIAL

e *Processo judicial n9:

e Orgio julgador:

e Data da decisdo: /__/__
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5. PROCEDIMENTO OBJETO DO CUMPRIMENTO JUDICIAL

e *Descricdao do procedimento:

e *Finalidade do procedimento:

e Periodicidade (se aplicavel):

e *Natureza do procedimento:
1 Cirurgico
[J Ambulatorial
1 Diagndstico (exame)
[l Terapéutico
L Internacao
1 Outro:

6. SITUAGAO ATUAL DO PROCEDIMENTO

e *0O procedimento ja foi iniciado ou realizado?
L] Sim [J Nao

*Em caso positivo:

e Data da Ultima realizagdo: __ / _ /
e Quantidade de sessdes/procedimentos realizados:

*Em caso negativo:

e O procedimento encontra-se agendado? [1Sim [CINao
e Data prevista (se houver): / ]

7. INFORMAGOES DA UNIDADE EXECUTORA DO PROCEDIMENTO

e Nome da unidade hospitalar / clinica:

e Endereco completo:

e Municipio/UF: CEP:

8. DOCUMENTOS ANEXOS

*[1 Prescricdo médica atualizada.

*[1 Relatdrio médico.

*[1 Documento de identificacdo do beneficiario.

*[1 Comprovante de endereco atualizado.

*[1 Trés orcamentos referentes ao procedimento a ser realizado.
] Outros:
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9. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro, para os devidos fins, sob minha inteira responsabilidade, que todas as informacoes
prestadas no presente requerimento sdo verdadeiras, completas e atualizadas, bem como que
os documentos encaminhados correspondem fielmente a realidade dos fatos, estando ciente
de que a prestacdo de informacgdes falsas, incompletas ou desatualizadas podera ensejar a
adocdao das medidas administrativas, civis e penais cabiveis, além de eventual revisdo do
cumprimento da decisao judicial.

10. REQUERIMENTO

Diante do exposto, requer-se ao Ministério da Saude a adoc¢do das providéncias administrativas
necessarias para o cumprimento da decisdo judicial quanto a realizacdo do procedimento em
saude, enquanto mantida a indicacdo médica e a obrigacdo judicial.

Local e data:

Nome do requerente:

Assinatura:

CPF:
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