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AUTHORIZATION FOR RELEASE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION-POR
AUTORIZAGAO PARA DIVULGAGAO DE INFORMAGAO DE SAUDE PROTEGIDA - SHG

Eu, por este meio, dou a minha autorizagdo ao Southcoast Hospitals Group para divulgar as seguintes informacdes de salde protegida
do arquivo médico do paciente abaixo indicado. Compreendo que de acordo com esta autorizac¢éo, a informacéo revelada podera estar
sujeita a ser divulgada outra vez pelo recetor e, se assim for, a sua confidencialidade podera n&o estar sujeita & protecao pela lei
federal ou estadual. Se tiver alguma pergunta relacionada com este formulario, por favor chame 508-973-3733.

[

Nome do Paciente:: Data de Nascimento:
Endereco:

Rua Cidade Estado Cadigo Postal
Telefone de Casa:: Telefone Alternativo: Correio Electrénico:

Divulgar a Informacéo para:

Endereco:

Rua Cidade Estado Cadigo Postal

Divulgue a seguinte informacédo para as datas de tratamento de: a

[ Abstracto [ Sumario de Alta [ Consulta [ Relatério Cirdrgico [1 History & Physical [ EKG [ Relatérios de Emergéncia

[ Relatérios de Servicos Ambulatérios 1 Exames de Laboratdrio [ Relatérios Radioldgicos [ Patologia
[ Terapia (OT, PT, Fala, Audiologia, Reabilitacdo Cardiaca)

[ Outros Especifique

A informacéo acima é divulgada para os seguintes objectivos:
[ Cuidados médicos [ Legais 1 Seguro [1 Continuidade de Cuidado
[ Processo/Apelo sob a Incapacidade Federal ou Estadual. Seguranga Social, Compensacao de Trabalhadores, Beneficios para Veteranos,

ou Outras Necessidades de Programas Baseados em Beneficios.
[ Outro:

Esta autorizacéo é valida por um periodo de um (1) ano.

Compreendo que poderei revogar esta autorizagdo em qualquer altura enviando uma solicitacdo por escrito para o Southcoast,
a ndo ser que ja se tenha agido de acordo com ela.

Assinatura do Paciente ou Representante Legal Data

Nome do Paciente ou seu Representante (em letra de imprensa) Parentesco ou pessoa Autorizada para Actuar pelo Paciente
INFORMAGAO DE SAUDE PROTEGIDA
Se a informac&o nesta secc¢édo diz respeito ao seu tratamento deve completar e assinar para que o seu pedido seja processado.

Ao marcar os seguintes eu autorizo a libertagédo da informacéo de saude protegida:

I Informag&o Psiquiatrica [J Informag&o/Resultado de exames de SIDA/VIH ] Testes Genéticos
[ Tratamento ou Resultados de Exames de Drogas [ Alcool e resultados dos Exames [ Abuso Sexual/Fisico
[0 Doengas Transmitidas Socialmente/Resultados dos Exames

Assinatura do Paciente ou Representante Legal Data
Nome do Paciente ou seu Representante Imprimido Parentesco ou pessoa Autorizada para Actuar pelo Paciente
Marcar um: Formato do Registo: L1 Cépias em papel 1 CD/DVD I Electrénico (PDF)

Marcar um: Modo de Envio: L1 Envio pelo correio L1 Correio Eletronico [ Verbal (sémente conversa -nao autoriza a liberacéo de informagéo
escritra ou Copias de registos médicos)
Aviso Legal: Comunicagdes por correio eletronico poderdo néo ser seguras e potencialmente lidas por terceiras entidades. Discussdes verbais somente estdo autorizadas entre pessoal
clinico e entidades mencionadas na “Informagao a ser divulgada para” na linha acima.
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