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AUTORIZACAO PARA DIVULGAGAO DE INFORMAGCAO MEDICA CONFIDENCIAL PROTEGIDA DE SAUDE

NOME DO PACIENTE: DATA DE NASCIMENTO:

ENDERECO:

Patient Label

NUMERO DE TELEFONE:

CONSENTIMENTO DO PACIENTE PARA O INTERCAMBIO DE INFORMACAO DE SAUDE

Ao concordar em DAR CONSENTIMENTO abaixo, autorizo a comunicac¢do verbalmente, por escrito ou por meio de
intercambio eletronico de informacgdes com o designado abaixo. Essa comunica¢do pode incluir solicitar, receber,
fornecer e usar minhas informagdes médicas. Entendo que o propdsito da comunica¢do sobre mim é para permitir que
as pessoas designados avaliem minhas necessidades, prestem servigcos e coordenem meus cuidados. Também entendo
gue posso ser requerido a assinar formuldrios de consentimento adicionais para qualificar para a cobertura e
pagamentos de seguro ou certos tipos de tratamentos e servicos. Entendo que as minhas informag¢des médicas
incluirdo todas as informacgdes pertinentes do meu registro médico, conforme descrito aqui:

e Meu nome e outras informacdes de identificacdo e Meu registro médico pode incluir informacdes
pessoal. sobre as seguintes condi¢des e tratamento:

e Minha identidade como solicitante ou beneficidrio | —Saude mental

de servicos de salde, que pode incluir transtorno por | —Transtorno por uso de substancia

uso de substancias e / ou servicos de saude mental. —Doenca Sexualmente Transmissivel

e O conteldo do meu registro médico, que pode — Gravidez / abortos

incluir: — Abuso doméstico

—Problemas / diagndsticos — Violagdo / agressao sexual

—Visita / alta / avaliacdo e resumos de exames — Doengas genéticas, testes e resultados de testes
—Laboratdrios / exames e resultados de raios-x —Mamogramas

—Medicagdes / imunizagdes —Qutras informacdes sobre minha saude

— Procedimentos —Testes de HIV / AIDS, Resultados, Aconselhamento
—Familia / histérico social ou Tratamento

—Qutras informacdes sobre minha saude

Por meio disto autorizo o Greater New Bedford Community Health Center a RELEASE AND RECEIVE:

TRANSFERIR A SEGUINTE INFORMAGCAO: RECEBER A SEGUINTE INFORMACAO:
PARA: DE:
Datas de Tratamento: De: Até:
Anotagdes de Progresso Registro Médico Exames de Laboratério
Registro de Vacinas Raio-X e outros exames Outros (especifique)
Para o propésito de: o Comunicagdo verbal olegal oOPessoal O Transferéncia de Atendimento
OTHER: INITIAL

Entendo que tenho o direito de excluir a troca de certos tipos de informacgées de saude. Excluo o
seguiente:




NOME DO PACIENTE: DATA DE NASCIMENTO:

Entendo que certas leis federais, incluindo a Lei de Portabilidade e Responsabilidade das Informagdes sobre Saude de
1996 (HIPAA) 45 C.F.R. as partes 160 e 164, permitem que os provedores e outras organiza¢es de saude troquem
muitas das minhas informacdes de salde sem meu consentimento, a fim de me fornecer tratamento, receber
pagamento pelos meus cuidados, gerenciar e coordenar meus cuidados. Também entendo que meus prestadores de
servicos de saude tém permissdo ou obrigacdo legal de fornecer algumas de minhas informacdes médicas sem meu
consentimento para outros prestadores de servigos de saude, agéncias de saude publica e de aplicacdo da lei para fins
que incluem, entre outros, emergéncias médicas, relatérios de qualidade, auditorias, crimes contra pessoas e bens e
certas ordens legais. Entendo que o Greater New Bedford Community Health Center (GNBCHC) ndo é responsavel pela
redivulgacdo autorizada ou ndo autorizada de minhas informacdes de saude pelos prestadores de servicos. Entendo
gue meus registros de disturbios de uso de substancias estao protegidos pela lei federal, incluindo os regulamentos
federais que regem a confidencialidade dos registros de pacientes com transtornos de uso de substancias, 42 C.F.R.
(SAMSHA) ndo pode ser divulgado sem o consentimento por escrito, a menos que seja estabelecido de outra forma
pelos regulamentos.

Assinatura do responsavel legal do paciente ou representante autorizado:
Data:

Entendo que os seguintes prestadores de servicos de salde, incluindo sua equipe, funciondrios e entidades
contratadas, podem fornecer ou receber minhas informacdes médicas com o propdsito de avaliar as minhas
necessidades, prestar servigos e coordenar meus cuidados. Entendo que apenas os provedores que precisam
coordenar um aspecto especifico do meu tratamento fornecerdo ou receberdo informacao sobre esse aspecto do
tratamento.

Designacgao geral: Entendo que qualquer um dos meus prestadores de tratamento pode fornecer ou receber
minhas informag¢des médicas para fins de tratamento. Entendo que tenho o direito de obter, mediante solicitacdo, uma
lista de entidades para as quais minhas informacdes médicas foram divulgadas (Lista de Divulgacdo), de acordo com a
designacao geral.

MINHA ESCOLHA DE CONSENTIMENT
Entendo que tenho o direito de receber uma cdpia deste formuldrio de consentimento.

DOU CONSENTIMENTO. Pela minha assinatura abaixo, reconhe¢o que dei meu consentimento, conforme
indicado acima, de forma livre, voluntaria e sem coerg¢ao. Entendo que tenho o direito de revogar este consentimento
a qualquer momento; no entanto, qualquer informacéo que ja foi trocada ndo pode ser recuperada. Se eu ndo revogar
este consentimento, ele expirard um ano apds a "Data efetiva" deste consentimento.

RECUSO O CONSENTIMENTO. Pela assinatura abaixo, reconheco que recusei dar consentimento aos meus
prestadores de servicos de salide a comunicar as minhas informacdes salde uns aos outros. Reconheco que, ao
recusar meu consentimento, meus profissionais de saude podem ter limites em sua capacidade de fornecer e
coordenar meus cuidados médicos.

Assinatura do Paciente Data Efetiva
Assinatura do Responsavel Legal do Paciente ou Representante Autorizado Data Efetiva
Em Letra de Férma Nome do Responsdvel Legal ou Representante Autorizado Descricao de Autoridade

(Se assinado pelo Responsavel Legal ou Representante Autorizado)

Assinatura do Tradutor (se aplicavel) Em Letra de Forma Nome do Tradutor
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