UNIDADE LOCAL DE SAUDE
BRAGA

FOLHETO INFORMATIVO

No contexto da prestacdo de cuidados ou tratamentos de saude, incluindo de medicina preventiva, de diagndstico

médico e de gestdo dos servicos de saude, o tratamento de dados pessoais dos utentes é indispensavel.

A Unidade Local de Saude de Braga necessita de tratar dados pessoais dos seus utentes, nomeadamente relativos a
salde, no ambito da prestacdo de servigos de saude, os quais serdo tratados por profissionais obrigados a sigilo e na
medida do necessdrio a prestacdo de cuidados ou tratamentos de saude e serdo conservados nos termos da legislagao

aplicavel ao arquivo de documentagdo hospitalar e pelos prazos ai definidos.

Os dados relativos a saide podem ser comunicados a terceiros, mediante consentimento expresso em declaragdo de
autorizacgdo para acesso a informagdo clinica, nos termos dos arts. 6.2, n.2 5, al. a), e 7.2, n.2 3, da Lei n.2 26/2016, de

22 de agosto.
A assinatura da declaragdo de autorizagdo para acesso a informacgao clinica pode ser manuscrita ou digital.

Para efeitos de confirmacgdo simples da identidade, no caso de assinatura manuscrita, é necessaria a reprodugdo do
documento de identifica¢do, seja através de fotocdpia ou de digitalizagdo, ou, em alternativa, a exibi¢cdo presencial do
documento de identificacdo, na Recec¢do Principal da Unidade Local de Saude de Braga e, no caso de assinatura digital,

€ necessdria a utilizagdo de um certificado digital valido.

Nos termos da legislagdo em vigor, é garantido aos/as titulares de dados pessoais o exercicio do direito de acesso a
informacdo, através de pedido escrito dirigido ao/a Responsavel pelo Acesso a Informagdo da Unidade Local de Saude
de Braga, para o endereco de correio eletrénico “gaic@hb.min-saude.pt” e é garantido aos/as titulares de dados
pessoais o exercicio dos direitos de retificacdo, apagamento dos dados, limitacdo do tratamento, de oposi¢do ao
tratamento e a portabilidade dos dados, através de pedido escrito dirigido ao/a Encarregada de Protecdo de Dados da

Unidade Local de Saude de Braga, para o endereco de correio eletrénico “dpo@hb.min-saude.pt”.

De acordo com o disposto no art. 7.2, n.2 3, do Regulamento (UE) n.2 679/2016, de 27 de abril, é ainda garantido
aos/as titulares de dados pessoais o direito de, através de pedido escrito dirigido ao/a Responsavel pelo Acesso a
Informagdo da Unidade Local de Saude de Braga, para o enderego de correio eletrénico “gaic@hb.min-saude.pt”,
retirar o seu consentimento para o tratamento dos dados para as finalidades referidas na declaragdo de autorizacdo, a
qualguer momento, o que ndo compromete a licitude do tratamento efetuado até essa data com base no

consentimento previamente dado.

Por ter tomado conhecimento dos termos de tratamento de dados pessoais, incluindo de dados de saude, descritos

no presente folheto informativo, vou nesta data assinar.

Braga, de de

(Assinatura, conforme o documento de identificagdo)
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE
BRAGA

DECLARACAO DE AUTORIZACAO PARA ACESSO A INFORMACAO CLINICA

Exmo(a). Sr(a). Responsavel pelo Acesso a Informacgao,

Eu, (nome completo), nascido(a) a
/ / , titular do Bilhete de Identidade/ Cartdo de Cidaddo/ Passaporte/ Titulo de Residéncia n.2

, com o SNS n.¢@ e com o processo hospitalar n.2 , residente

em , declaro que autorizo

(nome completo), nascido(a) a

/ / , titular do Bilhete de Identidade/ Cartdo de Cidaddo/ Passaporte/ Titulo de Residéncia n.2
, residente em , na qualidade
de , nos termos dos arts. 6.2, n.2 5, al. a), e 7.2, n.2 3, da Lei n.2 26/2016, de 22 de

agosto, a aceder a informacgdo clinica constante dos meus processos clinicos, fisico e eletrénico, na posse da Unidade

Local de Saude de Braga, nomeadamente,

, necessaria para fins de

Por corresponder a minha vontade, de modo informado, livre e esclarecido, vou nesta data assinar.

Braga, de de

O(A) Declarante,

(Assinatura, conforme o documento de identificagdo)
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