
 

 
 
107 Commercial Street 
Mashpee, MA 02649- 
508-477-7090 
508-477-7028 (fax)  
www.chcofcapecod.org 
 

 

Bem vindos ao seu novo centro de saúde! Estamos felizes em poder te oferecer 
cuidados de alta qualidade, como: medico, tratamento dentário, mental, oculista, 
farmácia e muito mais! 
Por favor siga os passos para se tornar um paciente. 
 

1. Aplique para um seguro de saude ( é necessario ter um comprovante que você 
aplicou para o seguro antes que você possa marcar sua primeira consulta). Se 
precisar de assistencia para aplicar para o seguro de saude, podemos ajuda-lo. 
Os horarios para assistencia estão disponíveis no fim desta pagina.\ 
 

2. Complete e retorne os seguintes formularios, isto pode ser feito: 
pessoalmente,via fax ou correio.  

a. Registro do Paciente 
b. Autorização para tratamento e servicos disponivéis do Health Center 
c. Questionario sobre seu historico de saúde. 
d. ROI, autorização para requerer seu historico de saude do seu medico 

anterior. 
3. Leia e guarde em seu arquivo pessoal o Guia de informações e Privacidade do 

Paciente (Patient Information Guide and Notice o Privacy Practices) 

Em dentro de 5 dias ligaremos para lhe ajudar escolher seu novo medico e marcar 
sua primeira consulta. Favor ligar para o departamento de Novos Pacientes 
508-477-7090 ramal em Portugues:1151 (se você necessitar de orientação). 

Sincerely, 

Karen Gardner  
Diretora Executiva 
 
Assistencia Para Preencher o Formulario do Seguro de Saúde: 
Ajuda estara disponivel de Segunda à Sexta de 9a.m.-4p.m. Ligue com 
antecedencia para ter certeza que alguem estara disponivel para ajuda-lo. 
Para mais informações ligue: 508-477-7090 ramal:1155. 



 

Community Health Center ~ Formulário de Registro do Paciente –- Retornar após completar Mar-22 
Eu Estou Registrando Para os sequintes serviços: □Cuidados Primários (CP)  Localização preferencial para CP:  
□Mashpee   □Falmouth   □Bourne  □Sandwich   □Centerville 
□Ambulatório médico somente □Dentista  □ Saúde da Mulher  □Tratamento de tóxicodependência  □Visão* □Saúde Comportamental *        
(*É necessário que você  receba Cuidados Primários(CP) no CHC para acesso à estes serviços) 
Se você receba CP em outro lugar, por favor escreva o nome de seu clínico geral: _____________________________ 
 

Sobrenome: 
 

 

Primeiro Nome: 
 

Número do Social: Data de Nascimento: Sexo  
(legal):     
□M    □F 

Título: Nome do meio: Apelido: Nome de solteiro: Outro nome ou apelido: 

Endereço: Cidade: Estado: Cep: 

Endereço Residêncial (Se difere do acima mencionado): Cidade: Estado: Cep: 

NÚMERO DE TELEFONE & EMAIL   Por favor indique o número onde você prefere receber ligações da Clínica, e onde nós podemos  deixar 
mensagem Telefone  (________) __________________________                                 E-mail: _____________________________________       
Este é meu telefone: □  Celular  □ Residêncial  □Comercial    □Outro ____________________ 
Estado □Solteiro(a)  □Casado(a)  □Divorciado(a)    
Civil: □ Parceiro(a)  □ Separado(a)    □ Viúvo(a) 

 

Origem Étinica – Marque uma opção        □  Hispânico     □Não Hispânico 
Raça- Marque todas que aplicam   □ Branco  □ Preto   □Asiático    □Nativo Havaiano 
                            □Outro Ilhéus Pacíficos      □ Índio Americano   □ Nativo do Alasca   

Sexo atribuído à nascença:   □M    □F 
Orientação Sexual: Pronome: 

 

Identidade de Gênero : □M    □F   □Trans M to F   □Trans F to M   □ GQ; ou não-binário  □ Questionando    □Outro   □Escolher não liberar 

Você é Veterano dos USA ? □Sim    □Não País de Nascimento- □Estatos Unidos  □Brasil  □Cabo Verde  □Jamaica □______________ 
 

CONTATO DE 
EMERGÊNCIA 

 

Nome:_________________________________    Número de Telefone: (_______)___________________ 
 

Relacionamento ao Paciente: 
PAIS/CUSTÓDIA:  Complete por favor para pacientes com menos de 18 anos ou um Tutor Legal 
O Paciente tem um Tutor Legal sem ser os Pais?   □Sim    □Não       Se Sim, Favor fornecer documentação. 
Nome dos Pais/Custódia :_______________________________     Relação ao Paciente ____________________________________ 
 

Telefone dos Pais /Custódia: (______)______________________   Número do Social dos Pais/Custódia :________________________ 
EMPREGADOR: OCUPAÇÃO: 

ESTADO EMPREGADOR :           Você é imigrante trabalhador residente ou  temporário? □ Sim □ Não 
□ Integral   □ Desempregado    □ Tempo Parcial     □ Aposentado □ Militar Ativo    □Autônomo    □Estudante Integral   □ Estudante Parcial 
 

Deficientes Visuais?   □ Sim      □ Não           Audição prejudicada?    □ Sim      □ Não  

Primeira Língua::___________________________________________   Precisa de Intérprete?  □ Sim      □ Não 
Como você ficou sabendo sobre nós?:  □ Amigo   □Empregador    □ Agência de Serviços Sociais    □Hospital    □Médico   □Jornal   
□Televisão    □Rádio    □Pesquisa on-line   □Anúncio on-line   □CHC cartão postal    □CHC folheto     □Outros______________________ 
Qual é sua situação de moradia hoje?                             Você recebe algum tipo de assistência para moradia ?  □Sim    □Não 
□ Eu não tenho moradia(ficando na casa de outros, em hotel, em abrigo, morando nas ruas, na praia, no carro, no parque) 
□ Eu tenho moradia hoje, mas estou preocupado com a perda da mesma no futuro. 
□ Eu tenho moradia (marque uma opção): □Aluguel    □Casa Própria    □Mora com a família   □Asilo    □Outros 
Apenas para fins de apresentação de relatórios de subvenção. Nenhuma informação pessoal jamais será relatado. Esta seção nos ajuda a receber verbas. 
Quantas pessoas são na  família : _______________      Qual é o rendimento anual de sua família :______________________ 
 

Número de Identificação do Seguro# 
_______________________             ____________________ 
Primário                                                                    Secundário(se aplicável) 
 

Seguro (Marque  todos que aplicam):  □Sem seguro     □ Aplicado 
□Mass Health (C3)       □HSN     □Medicare      □Harvard Pilgrim      
□BC/BS     □ Tufts     □Tricare    □United Health    □Veterans     
□Outro:______________________________________ 
 

ACO: _________________________________ 
Você é membro do Indian Health Services? □Sim   □Não 

Informação do assinante(se o assinante do seguro não for o 
paciente): 
 

Nome _________________________________    
Data de Nascimento:___________________ 
 

 

Seguro Dentário _________________ID #___________________ 
 

Seguro Dentário _________________ID #___________________ 
 
Seguro de Visão __________________ ID #__________________ 
 

Seguro de Visão __________________ ID #__________________ 
Assinatura (Paciente ou Pais/Tutores):                                                                                Date: 
 
Date received by CHC: Office/PCP assigned: CHC Staff initials accepting packet/date: 

 



 
 

HISTORICO DE SAUDE 
 

Nome Completo (sobrenome, nome, nome do meio): Data de Nascimento: Data: 

MEDICAMENTOS 
Favor listar todos os medicamentos que você esta usando neste momento. Marque um “x” em quais necessitam refill. 
  

  

  

Favor listar qualquer alergia a medicatmentos ou qualquer outra alergia: 

Favor marcar um “x” se você Não tem qualquer alergia a medicamentos:  Favor marcar um “x” se você Não esta tomando nenhum medicatmento:  

HISTORICO DE SAUDE RECENTE 
Nome do medico anterior: Telefone: 

Foi visto a emergência do hospital nos ultimos 10 dias?  Sim  Não 

Esteve internado em um: hospital, clinica de reabilitaçao, clinica de desintoxicação ou asilo no ultimos 21 dias?  Sim  Não 

Você tem alguma URGENCIA medica neste momento que requer atendimento imediato?  Sim  Não 

Explique brevemente: 

Quem é o seu tutor? (Favor fornercer documentos): 
   

Você foi visto por um especialista recentemente? (ex: Neurologista, Ortopedista, Cardiologista, Psicologo, etc.)  Sim  Não 

Você ja pensou em se machucar ou machucar os outros?  Sim  Não 

Você gostaria de ter acompanhamento com us psicologo?  Sim  Não 

Para pacientes pediatricos: o paciente necessita de alguma vacina ou exame completo imediato?  Sim  Não 

Você necessita de antibioticos antes de um tratamento dentario?  Sim  Não 

Você já teve alguma complicação apos um tratamento dentario?  Sim  Não 

Se sim, por favor explique: 

Favor marcar um “x” se você necessita assitencia com: 

 Ler/Escrever  Moradia  Seguro de Saúde  Interprete  Transporte 

PROBLEMAS DE SAÚDE 

 AIDS/HIV  Sangramento Excessivo  Febre Reumática  Gravidez, data de 
nascimento: 

 Ansiedade  Desmaio  Tratamento de 
Radiação  Rheumatic Fever 

 Insonia  Verrugas  Doença Hepática  Infecção Sexualmente 
Transmissível 

 Artrite  Febre do Feno  Marcapasso Cardíaco  Sinusite 

 Asma/Enfisema  Doença Cardíaca/Ataque Cardíaco  Ulceras  AVC (Acidente Vascular 
Cerebral) 

 Articulações Artificiais(protese)  Sopro Cardíaco  Glaucoma  Doença da Tiróide 

 Doença Arterial  Hepatite  Garganta  Tuberculose 

 Cancer  Pressão Arterial Elevada  Reumatismo  Tumores 

 Depressão  Icterícia  Pulmão  Problemas de Visão 

 Diabetes  Doença Renal  Problemas de 
Estomâgo  Outros: 

 Tonteira  Problemas Respiratórios  Ferimentos na Cabeça  

 Epilepsia  Dependência de álcool/Dependência 
Quimica (no passado, ou presente)  Distúbios Mentais  

 
 

Assinatura:   Data:   



Caro Paciente(Pais ou Responsáveis), Se houver um indivíduo(membro da familia, amigo, etc) que você gostaria de conceder permissão ao 
CHC para discutir seus cuidados, compartilhar informacões médicas com, e em caso de pacientes menores de idade, acompanhar sua 
criança às consultas, por favor, preencha e assine este formulário de Authorization to Release Protected Health Information com as 
informacões dele(a). Obrigado! 

 

SOLICITAÇÃO PARA DIVULGAÇÃO DE INFORMAÇÕES DE  
SAÚDE PROTEGIDAS 

 

107 Commercial Street, Mashpee MA 02649 
Tel: (508) 477-7090  Fax: (508) 477-7028 

Sobrenome do(a) paciente: 
 
 

Nome do(a) paciente: 
 

Inicial do meio: 
 

Data de nascimento: 
 

Endereço postal do(a) paciente: 
 

Telefone do(a) paciente:  
 
 

Eu autorizo o CHC a compartilhar  meus prontuários medicos com: 
 

Nome/estabelecimento: Telefone: Fax: 
 
 

Rua: 
 
 

Cidade: Estado: Código postal 

 

O prontuário médico inclui informações relativas à minha identidade, prognóstico, diagnóstico ou tratamento 
Informações a serem divulgadas:  
 Todo o meu prontuário  Outras: ______________________________________________________________ 

                  ______________________________________________________________ 

 

DIVULGAÇÃO DE INFORMAÇÕES CONFIDENCIAIS – Rubrique com suas inicias para garantir que o prontuário 
completo seja divulgado 
 

Segundo a lei do estado de Massachusetts, não podemos divulgar certas informações a não ser que você nos dê permissão especial para divulgá-la
s.  
Ao rubricar cada item, eu concordo com a sua divulgação:  
___Informações sobre HIV/AIDS (AUTORIZAÇÃO DO PACIENTE OBRIGATÓRIA PARA CADA SOLICITAÇÃO DE DIVULGAÇAO COM DATAS ESPECÍFICAS)  
___Detalhes do aconselhamento às vítimas de violência doméstica  
___Detalhes do aconselhamento sobre assédio sexual  
___Detalhes do diagnóstico de saúde mental e/ou tratamento fornecido por um profissional de saúde mental (compreendo que a minha permissão pode não ser 
obrigatória para a divulgação das minhas informações de saúde mental para fins de pagamento)  
___Informações de uso de álcool e drogas protegidas pelas Regras Federais de Confidencialidade 42 CFR Parte 2 (AS REGRAS FEDERAIS PROÍBEM QUALQUER 
DIVULGAÇÃO DESSAS INFORMAÇÕES EXCETO SE EXPRESSAMENTE PERMITIDA POR MEIO DE CONSENTIMENTO ESCRITO DA PESSOA A QUEM ELAS PERTENCEM OU 
CONFORME PERMITIDO EM CFR PARTE 2). Tal consentimento pode ser revogado mediante solicitação por escrito  

Esta autorização é válida para divulgação de Informações de saúde protegidas, por 180 dias a partir da data abaixo OU (indique):  
 para divulgação única      após o término dos serviços     até que seja revogada    outra opção_____________________ 
Entendo que, por lei, não preciso consentir com a divulgação/solicitação dessas informações para receber tratamento ou pagamento por tratamento ou para me 
qualificar para inscrição em benefícios. No entanto, escolho fazer isso voluntariamente e por livre vontade para os fins especificados abaixo. Minha assinatura confirma o 
meu recebimento e entendimento do Aviso de Práticas de Privacidade do CHC. Entendo que tenho o direito de solicitar uma cópia do meu prontuário conforme descrito 
em CFR 164.524. Entendo que tenho o direito de receber uma cópia deste formulário após tê-lo assinado. Entendo que qualquer divulgação de informações tem o 
potencial de causar uma nova divulgação não autorizada pelo destinatário e as informações podem não estar protegidas pelas regras de confidencialidade. Se tiver 
dúvidas sobre a divulgação das minhas informações de saúde, posso entrar em contato com o Gestor de informações de saúde. 

Entendo que posso revogar esta autorização por escrito. Após revogá-la, as informações não serão divulgadas, exceto quando já tivermos realizado alguma ação em resposta a esta autorização. 
Também isento o Community Health Center of Cape Cod de todas as responsabilidades e obrigações legais que possam surgir da divulgação das informações 
 

Assinatura do(a) paciente/representante pessoal:___________________________________________  Data:____________________ 
 

Se assinado por alguém que não seja o paciente, escreva o nome em letra de forma e selecione o parentesco e/ou motivo e autoridade legal para 
a assinatura 

 

 Nome:_____________________________________________________ 
 O(A) paciente é/está:  menor de idade   incapacitado(a)   falecido(a)   Pai/mãe/responsável legal   Autoridade legal (comprovante 

anexado)  
 

Assinatura da testemunha:________________________________________________  Data:____________________ 
 

Uma cópia ou reprodução deste documento é tão válida quanto o original       Jan 2023 



Caro Paciente(Pais ou Responsáveis), Se houver um indivíduo(membro da familia, amigo, etc) que você gostaria de conceder permissão ao 
CHC para discutir seus cuidados, compartilhar informacões médicas com, e em caso de pacientes menores de idade, acompanhar sua 
criança às consultas, por favor, preencha e assine este formulário de Authorization to Release Protected Health Information com as 
informacões dele(a). Obrigado! 

 

SOLICITAÇÃO PARA DIVULGAÇÃO DE INFORMAÇÕES DE  
SAÚDE PROTEGIDAS 

 

107 Commercial Street, Mashpee MA 02649 
Tel: (508) 477-7090  Fax: (508) 477-7028 

Sobrenome do(a) paciente: 
 
 

Nome do(a) paciente: 
 

Inicial do meio: 
 

Data de nascimento: 
 

Endereço postal do(a) paciente: 
 

Telefone do(a) paciente:  
 
 

Eu autorizo o CHC a solicitar meus registros médicos de: 
 

Nome/estabelecimento: Telefone: Fax: 
 
 

Rua: 
 
 

Cidade: Estado: Código postal 

 

O prontuário médico inclui informações relativas à minha identidade, prognóstico, diagnóstico ou tratamento 
Informações a serem divulgadas:  
 Todo o meu prontuário  Outras: ______________________________________________________________ 

                  ______________________________________________________________ 

 

DIVULGAÇÃO DE INFORMAÇÕES CONFIDENCIAIS – Rubrique com suas inicias para garantir que o prontuário 
completo seja divulgado 
 

Segundo a lei do estado de Massachusetts, não podemos divulgar certas informações a não ser que você nos dê permissão especial para divulgá-la
s.  
Ao rubricar cada item, eu concordo com a sua divulgação:  
___Informações sobre HIV/AIDS (AUTORIZAÇÃO DO PACIENTE OBRIGATÓRIA PARA CADA SOLICITAÇÃO DE DIVULGAÇAO COM DATAS ESPECÍFICAS)  
___Detalhes do aconselhamento às vítimas de violência doméstica  
___Detalhes do aconselhamento sobre assédio sexual  
___Detalhes do diagnóstico de saúde mental e/ou tratamento fornecido por um profissional de saúde mental (compreendo que a minha permissão pode não ser 
obrigatória para a divulgação das minhas informações de saúde mental para fins de pagamento)  
___Informações de uso de álcool e drogas protegidas pelas Regras Federais de Confidencialidade 42 CFR Parte 2 (AS REGRAS FEDERAIS PROÍBEM QUALQUER 
DIVULGAÇÃO DESSAS INFORMAÇÕES EXCETO SE EXPRESSAMENTE PERMITIDA POR MEIO DE CONSENTIMENTO ESCRITO DA PESSOA A QUEM ELAS PERTENCEM OU 
CONFORME PERMITIDO EM CFR PARTE 2). Tal consentimento pode ser revogado mediante solicitação por escrito  

Esta autorização é válida para divulgação de Informações de saúde protegidas, por 180 dias a partir da data abaixo OU (indique):  
 para divulgação única      após o término dos serviços     até que seja revogada    outra opção_____________________ 
Entendo que, por lei, não preciso consentir com a divulgação/solicitação dessas informações para receber tratamento ou pagamento por tratamento ou para me 
qualificar para inscrição em benefícios. No entanto, escolho fazer isso voluntariamente e por livre vontade para os fins especificados abaixo. Minha assinatura confirma o 
meu recebimento e entendimento do Aviso de Práticas de Privacidade do CHC. Entendo que tenho o direito de solicitar uma cópia do meu prontuário conforme descrito 
em CFR 164.524. Entendo que tenho o direito de receber uma cópia deste formulário após tê-lo assinado. Entendo que qualquer divulgação de informações tem o 
potencial de causar uma nova divulgação não autorizada pelo destinatário e as informações podem não estar protegidas pelas regras de confidencialidade. Se tiver 
dúvidas sobre a divulgação das minhas informações de saúde, posso entrar em contato com o Gestor de informações de saúde. 

Entendo que posso revogar esta autorização por escrito. Após revogá-la, as informações não serão divulgadas, exceto quando já tivermos realizado alguma ação em resposta a esta autorização. 
Também isento o Community Health Center of Cape Cod de todas as responsabilidades e obrigações legais que possam surgir da divulgação das informações 
 

Assinatura do(a) paciente/representante pessoal:___________________________________________  Data:____________________ 
 

Se assinado por alguém que não seja o paciente, escreva o nome em letra de forma e selecione o parentesco e/ou motivo e autoridade legal para 
a assinatura 

 

 Nome:_____________________________________________________ 
 O(A) paciente é/está:  menor de idade   incapacitado(a)   falecido(a)   Pai/mãe/responsável legal   Autoridade legal (comprovante 

anexado)  
 

Assinatura da testemunha:________________________________________________  Data:____________________ 
 

Uma cópia ou reprodução deste documento é tão válida quanto o original       Jan 2023 



1 
Notice of Privacy Practices  

 Notificação de Práticas de Privacidade aos Pacientes 
 
 

 
Este aviso descreve como as informações médicas sobre você pode ser usada e 

divulgada e como você pode ter acesso a esta informação. Por favor, estude-a cuidadosamente.  
Community Health Center (CHC) acredita firmemente na proteção da privacidade de informações de 
saúde dos nossos pacientes (PHI – Protected Health Information). PHI é a informação que: 

• Identifica você (ou pode razoavelemente ser usado para identificá-lo) e  
• Refere-se a sua condição de saúde física ou mental, a prestação de cuidados de saúde para 

você ou o pagamento para esse cuidado.  
Somos obrigados por lei a manter a privacidade da sua PHI e para fornecê-lo com aviso de nossas 
obrigações legais e práticas de privacidade com relação á sua PHI. Este Aviso de Práticas de 
Privacidade descreve como nós podemos coletar, usar e revelar a sua PHI, e os seus direitos sobre o 
seu PHI.  
Compreendendo suas Informações médicas pessoais 
Toda vez que você visitar o centro de saúde e ser visto por um clinico geral ou receber outros serviços 
um registro é feito da visita. Este registro geralmente contém seus sintomas, exames e os resultados 
dos testes, diagnósticos, tratamento, e um plano de cuidados e tratamentos futuro. Os registros 
médicos para o centro de saúde são armazenadas em papel ou no computador.  
A informação médica também poderá ser usada e armazenada por outros departamentos no centro 
de saúde no curso normal dos negócios. Esta informação pode ser armazenada em papel ou no 
computador. O centro de saúde também pode receber informações sobre sua saúde de outros 
provedores ou outras instalações que não fazem parte do CHC e armazenar essas informações no seu 
prontuário médico do CHC. Todas essas informações são consideradas confidenciais e está sujeito as 
proteções mencionadas neste aviso de privacidade.  
Sua informação médica é usada para muitos propósitos, incluindo:  

• Planejar o seu cuidado e tratamento 
• A comunicação entre os prestadores de cuidados de saúde que cuidam de você  
• Comprovar que os serviços faturados a sua companhia de seguros foram efetivamente 

prestados  
• Ajudar a melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes do centro de saúde 
• Ajudar as autoridades de saúde pública na melhoria da saúde da população  
• Fornecer um registro legal do cuidado e tratamento que você recebeu  

Entenda o que está no seu PHI e como ele é usado para ajudar você a:  
• Certificar-se de sua exatidão e integridade  
• Compreender quem, o quê, onde, porquê, e como os outros podem acessar o seu PHI 
• Tomar decisões de como autorizar a divulgação para os outros 
• Compreender melhor os direitos PHI detalhadas abaixo  

Seus direitos individuais  
O PHI é a propriedade do centro de saúde, porém você ou o seu representante legalmente 
reconhecido tem o direito de: 

• Obter uma cópia em papel do presente aviso, mediante pedido 
• Solicitar uma restrição em alguns usos e divulgações de informações contidas em seu 

prontuário médico  
• Obter uma cópia de seu registro médico  



2 
Notice of Privacy Practices  

• Solicitar uma emenda ao seu prontuário médico  
• Solicitar uma prestação de contas ou lista de divulgação de seu protuário médico  
• Solicitar que nós fornecemos suas informações de saúde para você de forma alternativa ou em 

local alternativo, de uma forma confidencial  
• Revogar a sua autorização para usar ou divulgar informações médicas, exceto nos casos em que 

informações já foram utilizadas e comunicadas sobre sua prévia autorização  
O centro de saúde é obrigado a:  

• Proteger a privacidade de sua informação médica  
• Proporcionar-lhe um aviso sobre nossas obrigações legais e práticas de privacidade em relação 

as informações que coletamos e mantemos a seu respeito  
• Seguir os termos do presente anúncio  
• Deixar você saber se não podemos concordar com a solicitação de restrição sobre o uso ou 

divulgação de suas informações médicas  
• Deixar você saber se não podemos concordar com a alteração solicitada a sua informação 

médica 
• Concordar com pedidos razoáveis para comunicar informação médica por meios alternativos 

ou em locais alternativos do que normalmente usamos 
O centro de saúde tem o direito de alterar as práticas que se seguem. Caso isto aconteça, vamos 
deixá-lo saber por uma notificação que será publicada e disponível no centro de saúde.  
Nós não vamos usar ou divulger suas informações médicas, exceto conforme descrito no presente 
aviso.  
Exemplos de usos de informação médica para tratamento, pagamento e operações de cuidados 
de saúde 
Nós usaremos sua informação médica para o seu tratamento                                                         Por 
exemplo: Cada vez que você visitar o centro de saúde um registro será feito dos sintomas, exames e 
os resultados dos testes, diagnósticos, tratamento e um plano de cuidados ou de tratamento futuro. 
Todos os prestadores de cuidados de saúde no CHC que cuidam de você estão autorizados a olhar 
para estas informações cada vez que você retornar à clínica para uma consulta ou serviço.  
Nós usaremos sua informação médica para o pagamento                                                                 Por 
exemplo: Quando uma fatura é enviada para uma companhia de seguros para uma visita, geralmente, 
inclui o seu nome, outras informações de identificação, como sua data de nascimento e endereço, e 
informações sobre o motivo de sua visita, o tratamento dado, e qualquer fornecimentos utilizados.  
Nós usaremos sua informação médica para operações regulares de cuidados de saúde            Por 
exemplo: Os contratos do centro de saúde com empresas financeiras para auditorar os processos de 
faturamento e pagamento. Como parte da auditoria de processos de faturamento e de pagamento do 
contratante poderá ter de rever a informação médica relacionada ao projeto de lei que estão a 
auditorar. Em todas as situações onde um associado contratante ou empresa recebem acesso a 
informações de saúde protegidas, o centro de saúde exige que a pessoa ou empresa contratada 
proteja a privacidade da informação médica recebida. O centro de saúde pode entrar em contato para 
fornecer lembretes de compromissos ou informações sobre os benefícios de saúde ou serviços que 
possam ser do seu interesse.  
 
Health Information Exchange 
O Centro de Saúde participa de várias trocas de informações de saúde, a fim de compartilhar 
informações de forma segura e eletrônica com outras clínicas envolvidas em seus cuidados, incluindo: 
     Massachusetts Immunization Information System (MIIS) - os pacientes podem optar por sair do MIIS, 
compartilhando seu histórico de vacinação com outras clínicas. 
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     Massachusetts HIway - O CHC usa o Direct Messaging(mensagem direta) para se comunicar com 
alguns clínicos sobre seus cuidados. Se o clínico que estiver recebendo a  mensagem tiver o endereço 
no Mass HIway, as informações do paciente serão transmitidas de forma segura por meio do Mass 
HIway. Nenhum dado é armazenado no Mass HIway. Mensagem direta é um meio seguro e eletrônico 
de comunicação que substitui métodos como o correio ou o fax. 
     Epic CareEverywhere – Clínicos envolvidos nos cuidados de um paciente que utilizam o sistema 
Epic Electronic Health Record,  podem compartilhar informações com segurança. As informações 
compartilhadas via Care Everywhere podem incluir informações sensíveis de saúde, como tratamento 
ou encaminhamento de abuso de drogas e álcool, diagnóstico e tratamento em saúde mental, testes 
genéticos, diagnóstico e tratamento de doenças sexualmente transmissíveis, e diagnóstico e 
tratamento do HIV/AIDS. Os pacientes podem optar por não compartilhar suas informações através da 
Epic Care Everywhere. 
 
Os pacientes podem optar por não compartilhar suas informações por meio de cada um desses 
serviços de troca de informações. 
 
Uso ou divulgação de informação médica sem autorização  
O centro de saúde é permitido por lei federal ou estadual ou por regulamento, a divulgar informações 
médicas sem a autorização do paciente ou representante legalmente reconhecido, nas seguintes 
circunstâncias:  

• Em situações de emergência médica informações médicas sobre o paciente podem ser 
divulgadas a outro professional médico ou outra facilidade para cuidar do paciente, e, se 
necessário, ao membro da familía de um paciente 

• Quando um paciente está sendo encaminhado para outro provedor ou facilidade de cuidados 
medicos, informações que o fornecedor ou facilidade receberem para cuidar do paciente 
podem ser divulgadas para instalações receptoras  

• As empresas de seguros que pagam por serviços prestados a um paciente são capazes de 
receber informações sobre os serviços que estão pagando 

• Agências de licenciamento ou credenciamento podem receber informações sobre os pacientes 
para que eles decidam se o centro de saúde está prestando bons cuidados médicos 

• O centro de saúde é exigido por lei estadual para denunciar casos suspeitos de abuso, 
negligência e violência doméstica para as agências estaduais, em caso tais informações 
médicas do paciente podem ser divulgadas à agência estadual 

• Quando uma pessoa morre, que tem sido um paciente do centro de saúde e o médico legista 
está investigando a morte, o centro de saúde é exigido por lei estadual para fornecer 
informações médicas do paciente para o médico legista se ele ou ela o necessite 

• Quando uma pessoa entrar com uma reclamação com o Conselho de Acidente de Trabalho, o 
centro de saúde pode revelar informação médica do paciente para o conselho se solicitá-lo  

• Quando a informação for solicitada por uma ordem judicial válida, o centro de saúde é 
obrigado por lei a divulgar a informação solicitada 

• O centro de saúde é obrigado a relatar certas doenças e condições para as agências estaduais 
supervisionar a saúde pública 

• Se um prestador de cuidados de saúde pensa que um paciente pode prejudicar outra pessoa 
ou se o paciente fez uma ameaça de prejudicar outra pessoa, o prestador de cuidados pode 
contactar as autoridades policiais e divulgar informações sobre a ameaça 
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• O centro de saúde é obrigado por lei a fornecer informações ao Food and Drug Administration 
(FDA), se solicitado a faze-lo em relação à qualidade, segurança ou eficácia dos produtos ou 
atividades regulamentadas pelo FDA 

• Os empregadores têm o direito por lei de receber informações relacionadas à vigilância médica 
do local de trabalho para avaliar se a pessoa tem uma lesão ou doença relacionada ao trabalho  

• A lei exige que o centro de saúde forneça informações para órgãos de fiscalização de saúde, se 
solicitado a fazê-lo  

• Os pedidos de certos órgãos de aplicação da lei podem ser respondidos  
• Em caso de algum desastre, o centro de saúde é permitido a compartilhar informações para 

órgãos públicos ou privados, proporcionando alívio nesses casos 
CHC é membro de centros de saúde organizados, incluindo participantes da Liga de Massachusetts 
dos Centros Comunitários da Saúde (MLCHC) e OCHIN. A lista atual de participantes da OCHIN está 
disponível em www.ochin.org. Como negócios relacionados do CHC, MLCHC e OCHIN, eles estão 
envolvidos em atividades de avaliação e melhoria de qualidade em nome do CHC e de outros 
participantes da rede para estabelecer padrões de boas práticas e avaliar benefícios clínicos que 
podem ser derivados do uso de registros eletrônicos de saúde. 
 
A OCHIN também fornece informação tecnologica e serviços relacionados ao CHC e outros 
participantes da OCHIN. A OCHIN ajuda os participantes a trabalhar de forma colaborativa para 
melhorar a gestão dos encaminhamentos internos e externos dos pacientes. Suas informações 
pessoais de saúde podem ser compartilhadas pelo CHC com outros participantes da OCHIN, ou como 
uma troca de informações somente quando necessário para tratamento médico, ou para fins 
operacionais do arranjo organizado de cuidados de saúde. As operações de saúde podem incluir, 
entre outras coisas, geocodificação de sua área residêncial para melhorar os benefícios clínicos que 
você recebe. 
 
As informações de saúde pessoal podem incluir informações médicas passadas, presentes e futuras, 
assim como informações descritas nas Regras de Privacidade. A extensão das informações, serão 
descritas na medida e serão divulgadas de acordo com as Regras de Privacidade ou qualquer outra lei 
aplicável, conforme alterado de tempos em tempos. Você tem o direito de mudar de ideia e recusar 
esse consentimento, no entanto, as informações já podem ter sido fornecidas conforme permitido por 
você. Este consentimento permanecerá em vigor até que seja revogado por você por escrito. Se 
solicitado, você receberá uma lista de entidades às quais suas informações foram divulgadas. 
 
Uso ou divulgação com autorização  
Divulgação de informações de seu prontuário médico para além dos incluídos neste aviso de 
privacidade será feito mediante sua autorização por escrito ou mediante autorização escrita da pessoa 
legalmente capaz de agir em seu nome.   
 
Para mais informações ou para relatar um problema  
Se você tiver alguma dúvida sobre este aviso ou quiser mais informações pode contactar o 
Compliance Officer no 508 477-7090.  
Se você acha que seus direitos de privacidade foram violados, você pode fazer uma reclamação com o 
Compliance Office por email ao Community Health Center, 107 Commercial Street, Mashpee, MA 
0264, ou ligando para o Compliance Officer no 508 477 4090. Estas chamadas serão confidenciais e 
não afetará o seu relacionamento com o CHC.  
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