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Autorizacdo para comunicac¢ao de informacgoes de satide protegidas e sua obten¢do com outros

Prestadores de Saude

Dados do paciente

Nome Sobrenome Inicial do Meio____ Nascimento__/__/
Endereco residencial Ap. n.2

Cidade Estado CEP

Telefone residencial ( ) - Telefone alternativo ( ) -

Informagoes a serem divulgadas e/ou compartilhadas: A CHA tem a minha permissdo para
divulgar e/ou comunicar informacdes a outros prestadores de saude e hospitais. Eu entendo que
as informacgdes podem incluir detalhes sobre, mas ndo somente, o seguinte sobre o meu
atendimento médico: doencas sexualmente transmissiveis; violéncia doméstica; exames
genéticos; hepatite; histdrico e resultados de exames de HIV; agressdo/abuso sexual; satude
comportamental; tratamento de abuso de alcool e drogas (inclusive na medida em que meu
prontudrio médico contenha informacgdes sobre o tratamento de dlcool ou drogas que esteja
protegido pelo Federal Regulation 42 CFR, Part 2 —Cddigo de Regulamentos Federais).

PERIODO: Entendo que esta autorizacdo permanecerad em vigor até o término de sua validade, a
qual é de um ano apds a data de minha assinatura abaixo.

[0 Informagdes obtidas de/ou comunicadas ao hospital, unidade ou pessoa abaixo

Selecione: [1Psiquiatra [ITerapeuta [1Prestador de cuidados primarios [1Escola [1Pai/M3e [1Cénjuge
[JOutro familiar [1Departamento de Saude Mental [] Departamento de Criangas e Familias
[IPrograma de Residéncia [1Outro:

Nome:
Enderego: Cidade:
Estado: CEP: Telefone: ( ) - Fax: ( ) -

O Asinformagdes solicitadas devem ser encaminhadas a seguinte unidade da CHA:

Nome:

Endereco: Cidade:

Estado: CEP: Telefone: ( ) - Fax: ( ) -

Finalidade:
[JAtendimento médico [1Seguro [lLegal [1Pessoal
[1O0utra:
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Informagdes a serem obtidas/divulgadas: (Especificar datas)

[ Comunicagédo verbal (abrange desde o nascimento até o presente, salvo indicagdo em contrario):

[ Registro completo:

[ Outro (especifique o tipo de informac3o):

[J Resumo de registro (por exemplo, Historico e Exames Fisicos, Relatdrios de Testes, Sumdrio de Alta):

Por meio de minha assinatura abaixo, eu autorizo a Cambridge Health Alliance a divulgar minhas
informacgdes de saude, inclusive informacgdes altamente sensiveis. Eu entendo que, apds a
Cambridge Health Alliance divulgar minhas informac&es de saude, a Cambridge Health Alliance
ndo podera garantir que o destinatdrio ndo ird repassar minhas informacgdes de saude terceiros,
gue poderdo ou nao estar obrigados por lei a manter minhas informacdes confidenciais.

Eu posso me recusar a assinar ou revogar (a qualquer momento) esta Autoriza¢do por qualquer
motivo e, se eu recusar ou revogar esta permissao, isso ndo afetara meu atendimento pela
Cambridge Health Alliance. Eu entendo que esta Autorizacdo permanecera em vigor até o término
de sua validade ou até que eu forneca uma notificacdo de revogacado por escrito ao Privacy Office
(Departamento de Privacidade) da Cambridge Health Alliance no endereco abaixo. A revogacao
entrara em vigor imediatamente apds o recebimento da minha notificacdo por escrito pela
Cambridge Health Alliance, com a excecdo de que a revogacao nao afetard as divulgacoes
ocorridas antes da data de recebimento de minha revogagao.

Posso entrar em contato com o Privacy Officer (Diretor de Privacidade) da Cambridge Health
Alliance pelo endereco 103 Garland St, Everett, Ma 02149 ou por meio do CHA Health
Information Management (H.I.M.) Department (Departamento de Gestdao de InformacgGes de
Saude da CHA).

Eu li e compreendo os termos desta Autorizacao e tive a oportunidade de fazer perguntas sobre a
divulgacao de minhas informagdes de saude. Por meio de minha assinatura abaixo, eu, de forma
consciente e voluntaria, autorizo a Cambridge Health Alliance a divulgar minhas informacdes de
salde como descrito acima.

Firma del paciente/persona autorizada a firmar por el paciente:
Fecha Hora

Relacion con el paciente: [0 Padre [J Representante legal

OSi O No Serecurrié a un intérprete para obtener este consentimiento
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