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AUTORIZACAO PARA A DIVULGAGAO DE INFORMACOES DE SAUDE PROTEGIDAS (PHI)

Nome do paciente:

Endereco:

Data de nascimento: / / Telefone MRN

Autorizo o NeighborHealth a divulgar as minhas informacgoes de saude protegidas para:
Nome:

Endereco, nimero de fax ou endereco eletrénico:

OBJETIVO DA DIVULGACAO (Assinalar uma opg¢3o):

[JUso proprio [JMudanga de médico [IMotivos legais [JSeguro [JOutra (especifique)
INFORMAGCOES A DIVULGAR (Ser especifico e incluir datas de servigo, intervalo de datas e/ou nome(s) do prestador)
[JRegisto médico completo [JObservagdes clinicas

[JRegisto de medicacdo [JResultados de laboratdrio

[JRelatérios de radiologia [JRelatérios de emergéncia

[1O0utros

PARA INCLUIR CATEGORIAS DE INFORMAGOES ESPECIALMENTE PROTEGIDAS, DEVE ESCREVER AS SUAS INICIAIS AO LADO DA(S)

CATEGORIA(S) DE INFORMACOES QUE PRETENDE QUE DIVULGUEMOS NO AMBITO DESTE PEDIDO:

____Informacdes sobre testes, diagndstico ou tratamento do VIH (E NECESSARIA AUTORIZAGAO DO PACIENTE PARA CADA PEDIDO
DE DIVULGACAO)

___Kit de recolha de provas de agressao sexual/aconselhamento sobre agressdo sexual da Commonwealth of Massachusetts

_____Registos de tratamento de abuso de alcool e drogas protegidos pela Lei HITECH, 42 CFR Parte 2

_____Registos relacionados com a violéncia doméstica

Compreendo que tenho o direito de retirar a minha autorizagcdo em qualquer altura, exceto se os registos ja tiverem sido divulgados.
Compreendo que, para retirar esta autorizagao, tenho de apresentar o meu pedido de retirada da autorizagao por escrito ao Diretor
dos Registos Médicos. Compreendo que autorizar a divulgagao destas informacgdes de saude é voluntario, posso recusar-me a assinar e
o NeighborHealth ndo condicionara o meu tratamento, pagamento, inscricdo no plano de saude ou elegibilidade para beneficios ao
meu fornecimento de autorizagdo para o uso ou divulgagao solicitados. Compreendo que as informagées de saude utilizadas ou
divulgadas ao abrigo desta autoriza¢do podem ser objeto de divulgagdo pelo destinatdrio e deixar de estar protegidas pelas leis de
privacidade federais ou estatais; no entanto, o destinatdrio pode ser proibido de divulgar informagdes sobre o tratamento de abuso de
substdncias ou testes, diagndstico ou tratamento do VIH. Compreendo que posso examinar ou copiar as informacdes a divulgar.

Esta autorizacdo permanecerd em vigor durante um ano (12 meses) a partir da data da sua assinatura, exceto se for revogada por
mim. Li atentamente e compreendi as informagdes acima referidas, as minhas duvidas foram esclarecidas e autorizo voluntariamente
a divulgacdo das informagdes solicitadas a(s) pessoa(s) ou entidade(s) especificada(s).

Assinatura do paciente Data:

Assinatura do representante legal Parentesco com o paciente: Data:

Comunidade. Bem-estar. Juntos.



