107 Commercial Street
Mashpee, MA 02649-
508-477-7090

508-539-6063 (fax)
www.chcofcapecod.org

Bem vindos ao seu novo centro de saude! Estamos felizes em poder te oferecer
cuidados de alta qualidade, como: medico, tratamento dentério, mental, oculista,
farméacia 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 vocé
aplicou para o seguro antes que vocé possa marcar sua primeira consulta). Se
precisar de assistencia para aplicar para o seguro de saude, podemos ajuda-lo.
Os horarios para assistencia estdo disponiveis 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. Questionario sobre seu historico de satude.
c. Questionario sobre necessidades sociais.
d. ROI, autorizacdo para requerer seu historico de saude do seu medico
anterior.

3. Leia online ou solicite em um de nossos escritérios o Guia de informacdes e
Privacidade do Paciente (Patient Information Guide:
https://chcofcapecod.org/welcome-to-chc/ and Notice o Privacy Practices:
https://chcofcapecod.org/about-us/privacy-policy/)

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:1 (se vocé necessitar de orientacdo).

Sincerely,

o

Karen Gardner
Diretora Executiva

Assistencia Para Preencher o Formulario do Seguro de Saude:

Ajuda estara disponivel de Segunda a Sexta de 9a.m.-4p.m. Ligue com
antecedencia para ter certeza que alguem estara disponivel para ajuda-lo.
Para mais informacoes ligue: 508-477-7090 ramal:1155.



Community Health Center ~ Formulario de Registro do Paciente — Retornar apos completar nov-22

Eu Estou Registrando Para os sequintes servi¢os: oCuidados Primarios (CP) Localizagéo preferencial para CP:
oMashpee oFalmouth cBourne oSandwich oCenterville

OAmbulatério médico somente ODentista [ Satde da Mulher OTratamento de toxicodependéncia CVisdo* COSaude Comportamental *

(*E necessario que vocé receba Cuidados Primarios(CP) no CHC para acesso a estes servigos)
Se vocé receba CP em outro lugar, por favor escreva o nome de seu clinico geral:

Sobrenome: Primeiro Nome: NUmero do Social: |Data de Nascimento: |Sexo (legal):
oM oF

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

Endereco: Cidade: Estado: Cep:

Endereco Residéncial (Se difere do acima mencionado): Cidade: Estado: Cep:

NUMERO DE TELEFONE & EMAIL Por favor indique o nimero onde vocé prefere receber ligagdes da Clinica, e onde nés podemos deixar
mensagem Telefone ( ) E-mail:
Este é meu telefone: o Celular o Residéncial oComercial oOutro

Estado CISolteiro(a) CCasado(a) CIDivorciado(a) | Origem Etinica — Marque uma opgéo oMexicano/Mexicano-Americano/Chicano
s : " Cubano  oPorto-Rigquenho  oOutro Hispanico, Latino/a ou de Origem Espanhola
LOP 0 oV oLtibant - ov : : bt
Civi arceiro(a) U Separado(a) lvo(a) oN&o é Hispanico, Latino/a ou de Origem Espanhola  oEscolha ndo divulgar

Raga- Marque todas que aplicam oBranco olndiano Asidtico oChinés oFilipino
oJaponés oCoreano oVietnamita oOutro Asiatico oHavaiano Nativo oSamoano
oOutro IIhéu do Pacifico oGuamés ou Chamorro oNegro/Afro-Americano oindio
Americano/Nativo do Alasca oEscolha ndo divulgar

Sexo atribuido & nascenca: OM  OF Orientagdo Sexual: Pronome:

Identidade de Género : oM oF oTrans MtoF oTrans Fto M o GQ; ou ndo-bindrio o Questionando oOutro cEscolher néo liberar

Vocé é Veterano dos USA ? OSim ONao |Pais de Nascimento- COEstatos Unidos OBrasil OCabo Verde OJamaica O

CONTA'[O DE Nome: Numero de Telefone: ( )
EMERGENCIA Relacionamento ao Paciente:

PAIS/CUSTODIA: Complete por favor para pacientes com menos de 18 anos ou um Tutor Legal
O Paciente tem um Tutor Legal sem ser os Pais? oSim o©N&do  Se Sim, Favor fornecer documentagéo.

Nome dos Pais/Custddia : Relagdo ao Paciente

Telefone dos Pais /Custddia: ( ) NUmero do Social dos Pais/Custodia :

EMPREGADOR: OCUPACAO:

ESTADO EMPREGADOR : Vocé é imigrante trabalhador residente ou temporario? o Sim o Néo

o Integral o Desempregado o Tempo Parcial o Aposentado o Militar Ativo oAutbnomo oEstudante Integral o Estudante Parcial
Deficientes Visuais? o Sim o Nao Audicdo prejudicada? o Sim o Néo

Primeira Lingua:: Precisa de Intérprete? o Sim o Néo

Como vocé ficou sabendo sobre nés?: o Amigo oEmpregador o Agéncia de Servicos Sociais oHospital oMédico oJornal
oTelevisdo oR&dio oPesquisa on-line oAnuncio on-line oCHC cartdo postal oCHC folheto  oOutros

Qual é sua situacdo de moradia hoje? I\Vocé recebe algum tipo de assisténcia para moradia ? oSim ©N&o|
o Eu ndo tenho moradia(ficando na casa de outros, em hotel, em abrigo, morando nas ruas, na praia, no carro, no parque)

o Eu tenho moradia hoje, mas estou preocupado com a perda da mesma no futuro.

o Eu tenho moradia (margue uma opcéo): oAluguel oCasa Propria  oMora com a familia oAsilo  oOutros

Apenas para fins de apresentacao de relatérios de subvencao. Nenhuma informagao pessoal jamais sera relatado. Esta se¢do nos ajuda a receber verbas.

Quantas pessoas sdo na familia : Qual é o rendimento anual de sua familia :

Numero de Identificagio do Seguro# Informacéo do assinante(se o assinante do seguro ndo for o
paciente):

Priméario Secundério(se aplicavel) Nome

Data de Nascimento:

Seguro (Marque todos que aplicam): oSem seguro o Aplicado

oMass Health (C3)  oHSN  oMedicare  oHarvard Pilgrim Seguro Dentério ID #
oBC/BS o Tufts oTricare oUnited Health oVeterans Seguro Dentario ID #
cOutro: Seguro de Visdo ID #
ACO: _ _ _ i Seguro de Visdo ID #
Vocé é membro do Indian Health Services? oSim oN&o

Assinatura (Paciente ou Pais/Tutores): Date:

Date received by CHC: Office/PCP assigned: CHC Staff initials accepting packet/date:




Hommunt
e v ) “‘r?_,@r'fﬁw
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) |

|
e

Nome Completo (sobrenome, nome, nome do meio):

MEDICAMENTOS

HISTORICO DE SAUDE

Data de Nascimento:

Data:

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

O
O
O

O
O
O

Favor listar qualquer alergia a medicatmentos ou qualquer outra alergia:

Favor marcar um “x” se vocé Nao tem qualquer alergia amedicamentos: O

Nome do medico anterior:

HISTORICO DE SAUDE RECENTE

Foi visto a emergéncia do hospital nos ultimos 10 dias?

Telefone:

Esteve internado em um: hospital, clinica de reabilitagao, clinica de desintoxicagéo ou asilo no ultimos 21 dias?

Vocé tem alguma URGENCIA medica neste momento que requer atendimento imediato?

Explique brevemente:

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

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

Vocé ja pensou em se machucar ou machucar os outros?

Vocé gostaria de ter acompanhamento com us psicologo?

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

Vocé necessita de antibioticos antes de um tratamento dentario?

Vocé ja teve alguma complicacdo apos um tratamento dentario?

Se sim, por favor explique:

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

O Ler/Escrever O Moradia O Seguro de Saude O Interprete
PROBLEMAS DE SAUDE

O AIDS/HIV O Sangramento Excessivo O Febre Reumética

O Ansiedade O Desmaio RDa di;;z;t;:\mento de

O Insonia O Verrugas O Doenga Hepética

O Artrite O Febre do Feno O Marcapasso Cardiaco

O Asma/Enfisema O Doenca Cardiaca/Ataque Cardiaco O Ulceras

O Articulagdes Artificiais(protese) | O Sopro Cardiaco O Glaucoma

O Doenga Arterial O Hepatite O Garganta

O Cancer O Presséo Arterial Elevada O Reumatismo

O Depresséo O Ictericia O Pulméo

O Diabetes O Doenca Renal Esto:gglc?mas de

O Tonteira O Problemas Respiratorios O Ferimentos na Cabeca

O Epilepsia guin?iige(rr:f)é;:sas: deoélgﬁo;/g::ﬁtg?émia O Distubios Mentais

Assinatura: Data:

Favor marcar um “x” se vocé Ndo esta tomando nenhum medicatmento: [J

O sim | O

O
O

Sim

O sim | 0O

Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Ooloo oo oo
Ooloo oo oo

Sim

O Transporte

[0 Gravidez, data de
nascimento:

O Rheumatic Fever

O Infeccdo Sexualmente
Transmissivel

O Sinusite

O AVC (Acidente Vascular
Cerebral)

O Doenca da Tiréide
O Tuberculose
O Tumores

O Problemas de Visdao

[0 Outros:




Communi

Health T/K:
Center
Nome Data de Data de hoje
(Name) nascimento (Today’s Date)
(Date of Birth) MM/DD/AA
MM/DD/AA

Social Needs Screen

Instrucbes: Responda todas as perguntas, quer em
seu proprio nome ou de algum menor, para que sua
equipe de atendimento tenha as informacgdes mais
completas para lhe dar assisténcia.

1. Qual éasuasitcom de moradia hoje?

LIN&o tenho onde morar (morando comterceiros, em
um hotel, emum abrigo, vivendo ao relento na rue
OU emuma praia, carro ou parque)

O Eutenho moradia hoje, mas tenho medo de
perder minha moradia no futuro

U Eitenhomoradia

U N&oseiaocerto

2. Pense sobre o lugar onde vocé mora. Vocé tem
algum dos seguintes problemas?
(Marque todas as opcoes pertinentes)

Pragas como insetos, formigas ou ratos

Mofo

Tinta ou tubulagdes com chumbo

Aquecimento inadequado

Forno ou fogéo ndo funcionam

Detectores de fumagca inexistentes ou

sem funcionar

Vazamentos de dgua

Nenhuma das anteriores

N&o sei ao certo

o000 Oo0po0o

3. Nos ultimos 12 meses, vocé teve medo de sua
comida acabar antes de receber dinheiro para
comprar mais.

U Aconteceu frequentemente
O Asvezes
U Nunca aconteceu

4. Nos Ultimos 12 meses, o0 alimento que comprou
nao durou e vocé ndo tinha dinheiro suficiente para
comprar mais.

U Aconteceu frequentemente

O Asvezes

U Nuncaaconteceu

5. Nos ultimos 12 meses, a falta de transporte impediu
vocé de comparecer aconsultas médicas, a
reunides, ao trabalho ou de fazer as coisas
necessarias para avida diaria?

(Margue todas as opcdes pertinentes)

O Sim,issome impediu de comparecer a consultas
médicas ou de obter medicamentos

O Sm,issome impediu de comparecer a outros
COMPromissos (sem ser com 0 médico),
encontros marcados, trabalho ou de fazer as
coisas necessarias

U Néo

U N&oseiaocerto

6. Nos ultimos 12 meses, alguma concessionaria de
energia elétrica, gas, 6leo ou dgua ameagou desligar
0S Servigos nasuacasa?

Qd Sm
U Néo
Q Jadesligou
U N&oseiaocerto
7. Pense no lugar onde vocé mora. Vocé tem
acesso a internet/wi-fi quando precisa?
Q Sm
U Na&o Se nao, por que ndo? (Marque todas
as opcoes aplicaveis)
o N&o posso pagar
0 O acesso a internet/wi-fi ndo esta
disponivel onde moro
0 Meu acesso a internet/wi-fi ndo é
consistente ou confiavel
o Eu ndo quero ou nao preciso
UNao tenho certeza

8. Gostaria de ajuda com alguma das
necessidades que identificou?
a Sm
U Néo
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SOLICITACAO PARA DIVULGAGCAO DE INFORMAGOES DE
SAUDE PROTEGIDAS
107 Commercial Street, Mashpee MA 02649

Tel: (508) 477-7090 Fax: (508) 539-6063
Sobrenome do(a) paciente: Nome do(a) paciente: Inicial do meio: | Data de nascimento:

Endereco postal do(a) paciente: Telefone do(a) paciente:

Eu autorizo o CHC a (assinale uma das op¢ées a seguir ou
as duas para o compartilnamento bidirecional das informagdes):

U Enviar meu prontuario médico do CHC a seguinte KSoIicitar meu prontuario médico ao seguinte

pessoa/estabelecimento profissional/estabelecimento
Nome/estabelecimento: Telefone: Fax:
Rua: Cidade: Estado: Cddigo postal

O prontuario medico inclui informagdes relativas & minha identidade, prognostico, diagnostico ou tratamento
Informac6es a serem divulgadas:

O Todo o meu prontuério U4 Outras:

DIVULGACAO DE INFORMACOES CONFIDENCIAIS — Rubrique com suas inicias para garantir que o
prontuario completo seja divulgado

|

|

|
Segundo a lei do estado de Massachusetts, ndo podemos divulgar certas informagdes a ndo ser que vocé nos dé permisséo especial I
para divulgé-las. I
Ao rubricar cada item, eu concordo com a sua divulgacao: |
___Informag@es sobre HIV/AIDS (AUTORIZAGAQ DO PACIENTE OBRIGATORIA PARA CADA SOLICITAGAO DE DIVULGAGAO COM DATAS ESPECIFICAS) |
___Detalhes do aconselhamento as vitimas de violéncia doméstica |
___Detalhes do aconselhamento sobre assédio sexual |
__Detalhes do diagndstico de satide mental e/ou tratamento fornecido por um profissional de saide mental (compreendo que a minha permissdo |
pode ndo ser obrigatoria para a divulgagdo das minhas informagdes de salide mental para fins de pagamento) ) |
___Informag@es de uso de alcool e drogas protegidas pelas Regras Federais de Confidencialidade 42 CFR Parte 2 (AS REGRAS FEDERAIS PROIBEM 1
QUALQUER DIVULGAGAO DESSAS INFORMAGOES EXCETO SE EXPRESSAMENTE PERMITIDA POR MEIO DE CONSENTIMENTO ESCRITO DA PESSOA A 1
| QUEM ELAS PERTENCEM OU CONFORME PERMITIDO EM CFR PARTE 2). Tal consentimento pode ser revogado mediante solicitacdo por escrito

Esta autorizacdo é vélida para divulgacéo de InformacGes de satde protegidas, por 180 dias a partir da data abaixo OU (indique):
4 para divulgacdo Gnica O apds o término dos servicos  Oaté que seja revogada outra opgéo
Entendo que, por lei, ndo preciso consentir com a divulgacdo/solicitagdo dessas informag6es para receber tratamento ou pagamento por tratamento
ou para me qualificar para inscricdo em beneficios. 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 Préaticas de Privacidade do CHC. Entendo que tenho o direito de
solicitar uma cépia do meu prontuario conforme descrito em CFR 164.524. Entendo que tenho o direito de receber uma cépia deste formulario apds
té-lo assinado. Entendo que qualquer divulgacdo de informagdes tem o potencial de causar uma nova divulgagdo ndo autorizada pelo destinatario e as
informagdes podem ndo estar protegidas pelas regras de confidencialidade. Se tiver ddvidas sobre a divulgacdo das minhas informac@es de salde,
posso entrar em contato com o Gestor de informagdes de saude.

Entendo que posso revogar esta autorizagdo por escrito. Apos revoga-la, as informagdes ndo serdo divulgadas, exceto quando ja tivermos realizado alguma acéo em

resposta a esta autorizagao.
Também isento o Community Health Center of Cape Cod de todas as responsabilidades e obrigacdes legais que possam surgir da divulgacéo das informagdes

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

Se assinado por alguém que nao seja o paciente, escreva 0 nome em letra de forma e selecione o parentesco e/ou motivo e
autoridade legal para a assinatura

Nome:
O(A) paciente é/estd: Omenor de idade Qincapacitado(a) Qfalecido(a) QPai/mae/responsavel legal QAutoridade legal
(comprovante anexado)

Assinatura da testemunha: Data:

Uma copia ou reproducédo deste documento é tao valida quanto o original Jan 2023



SOLICITACAO PARA DIVULGAGCAO DE INFORMAGOES DE
SAUDE PROTEGIDAS
107 Commercial Street, Mashpee MA 02649

Tel: (508) 477-7090 Fax: (508) 539-6063
Sobrenome do(a) paciente: Nome do(a) paciente: Inicial do meio: | Data de nascimento:

Endereco postal do(a) paciente: Telefone do(a) paciente:

Eu autorizo o CHC a (assinale uma das op¢ées a seguir ou
as duas para o compartilnamento bidirecional das informagdes):

U Enviar meu prontuario médico do CHC a seguinte KSoIicitar meu prontuario médico ao seguinte

pessoa/estabelecimento profissional/estabelecimento
Nome/estabelecimento: Telefone: Fax:
Rua: Cidade: Estado: Cddigo postal

O prontuario medico inclui informagdes relativas & minha identidade, prognostico, diagnostico ou tratamento
Informac6es a serem divulgadas:

O Todo o meu prontuério U4 Outras:

DIVULGACAO DE INFORMACOES CONFIDENCIAIS — Rubrique com suas inicias para garantir que o
prontuario completo seja divulgado

|

|

|
Segundo a lei do estado de Massachusetts, ndo podemos divulgar certas informagdes a ndo ser que vocé nos dé permisséo especial I
para divulgé-las. I
Ao rubricar cada item, eu concordo com a sua divulgacao: |
___Informag@es sobre HIV/AIDS (AUTORIZAGAQ DO PACIENTE OBRIGATORIA PARA CADA SOLICITAGAO DE DIVULGAGAO COM DATAS ESPECIFICAS) |
___Detalhes do aconselhamento as vitimas de violéncia doméstica |
___Detalhes do aconselhamento sobre assédio sexual |
__Detalhes do diagndstico de satide mental e/ou tratamento fornecido por um profissional de saide mental (compreendo que a minha permissdo |
pode ndo ser obrigatoria para a divulgagdo das minhas informagdes de salide mental para fins de pagamento) ) |
___Informag@es de uso de alcool e drogas protegidas pelas Regras Federais de Confidencialidade 42 CFR Parte 2 (AS REGRAS FEDERAIS PROIBEM 1
QUALQUER DIVULGAGAO DESSAS INFORMAGOES EXCETO SE EXPRESSAMENTE PERMITIDA POR MEIO DE CONSENTIMENTO ESCRITO DA PESSOA A 1
| QUEM ELAS PERTENCEM OU CONFORME PERMITIDO EM CFR PARTE 2). Tal consentimento pode ser revogado mediante solicitacdo por escrito

Esta autorizacdo é vélida para divulgacéo de InformacGes de satde protegidas, por 180 dias a partir da data abaixo OU (indique):
4 para divulgacdo Gnica O apds o término dos servicos  Oaté que seja revogada outra opgéo
Entendo que, por lei, ndo preciso consentir com a divulgacdo/solicitagdo dessas informag6es para receber tratamento ou pagamento por tratamento
ou para me qualificar para inscricdo em beneficios. 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 Préaticas de Privacidade do CHC. Entendo que tenho o direito de
solicitar uma cépia do meu prontuario conforme descrito em CFR 164.524. Entendo que tenho o direito de receber uma cépia deste formulario apds
té-lo assinado. Entendo que qualquer divulgacdo de informagdes tem o potencial de causar uma nova divulgagdo ndo autorizada pelo destinatario e as
informagdes podem ndo estar protegidas pelas regras de confidencialidade. Se tiver ddvidas sobre a divulgacdo das minhas informac@es de salde,
posso entrar em contato com o Gestor de informagdes de saude.

Entendo que posso revogar esta autorizagdo por escrito. Apos revoga-la, as informagdes ndo serdo divulgadas, exceto quando ja tivermos realizado alguma acéo em

resposta a esta autorizagao.
Também isento o Community Health Center of Cape Cod de todas as responsabilidades e obrigacdes legais que possam surgir da divulgacéo das informagdes

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

Se assinado por alguém que nao seja o paciente, escreva 0 nome em letra de forma e selecione o parentesco e/ou motivo e
autoridade legal para a assinatura

Nome:
O(A) paciente é/estd: Omenor de idade Qincapacitado(a) Qfalecido(a) QPai/mae/responsavel legal QAutoridade legal
(comprovante anexado)

Assinatura da testemunha: Data:

Uma copia ou reproducédo deste documento é tao valida quanto o original Jan 2023



Caro Paciente(Pais ou Responsaveis), Se houver um individuo(membro da familia, amigo, etc) que vocé gostaria de conceder permissédo ao
CHC para discutir seus cuidados, compartilhar informacdes médicas com, e em caso de pacientes menores de idade, acompanhar sua
crianga as consultas, por favor, preencha e assine este formulario de Authorization to Release Protected Health Information com as
informac®es dele(a). Obrigado!

SOLICITACAO PARA DIVULGACAO DE INFORMAGOES DE
SAUDE PROTEGIDAS

107 Commercial Street, Mashpee MA 02649
Tel: (508) 477-7090 Fax: (508) 539-6063

Sobrenome do(a) paciente: Nome do(a) paciente: Inicial do meio: Data de nascimento:

Endereco postal do(a) paciente: Telefone do(a) paciente:

Eu autorizo o CHC a compartilhar meus prontuarios medicos com:

Nome/estabelecimento: Telefone: Fax:

Rua: Cidade: Estado: Cédigo postal

O prontuario médico inclui informagdes relativas a minha identidade, prognostico, diagnéstico ou tratamento
Informagdes a serem divulgadas:

U Todo o meu prontuario A Outras:

I DIVULGACAO DE INFORMACOES CONFIDENCIAIS - Rubrique com suas inicias para garantir que o prontuario

= completo seja divulgado

; Segundo a lei do estado de Massachusetts, ndo podemos divulgar certas informagdes a ndo ser que vocé nos dé permissao especial para divulga-la
. S

! Ao rubricar cada item, eu concordo com a sua divulgagao:

I ___Informagdes sobre HIV/AIDS (AUTORIZAGAO DO PACIENTE OBRIGATORIA PARA CADA SOLICITAGAO DE DIVULGAGAO COM DATAS ESPECIFICAS)

| ___Detalhes do aconselhamento as vitimas de violéncia doméstica

| __Detalhes do aconselhamento sobre assédio sexual

| ___Detalhes do diagnostico de satde mental e/ou tratamento fornecido por um profissional de salde mental (compreendo que a minha permissdo pode néo ser

| obrigatoria para a divulgacdo das minhas informac6es de sade mental para fins de pagamento)

| ___Informagdes de uso de alcool e drogas protegidas pelas Regras Federais de Confidencialidade 42 CFR Parte 2 (AS REGRAS FEDERAIS PROIBEM QUALQUER

: DIVULGACAO DESSAS INFORMACOES 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 solicitagdo por escrito

Esta autorizacdo é vélida para divulgacao de InformacGes de satde protegidas, por 180 dias a partir da data abaixo OU (indique):
O para divulgagdo Gnica O apds o término dos servicos até que seja revogada Ooutra opcdo

Entendo que, por lei, ndo preciso consentir com a divulgag&do/solicitacdo dessas informagdes para receber tratamento ou pagamento por tratamento ou para me
qualificar para inscricdo em beneficios. 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 Préaticas de Privacidade do CHC. Entendo que tenho o direito de solicitar uma copia do meu prontuério conforme descrito
em CFR 164.524. Entendo que tenho o direito de receber uma cépia deste formulario apds té-lo assinado. Entendo que qualquer divulgacéo de informagdes tem o
potencial de causar uma nova divulgagdo nédo autorizada pelo destinatario e as informac¢Ges podem nao estar protegidas pelas regras de confidencialidade. Se tiver
duvidas sobre a divulgacéo das minhas informagdes de salide, posso entrar em contato com o Gestor de informagdes de satde.

Entendo que posso revogar esta autorizagdo por escrito. Apds revoga-la, as informacdes ndo serédo divulgadas, exceto quando ja tivermos realizado alguma agdo em resposta a esta autorizagao.
Também isento o Community Health Center of Cape Cod de todas as responsabilidades e obrigacdes legais que possam surgir da divulgacéo das informagoes

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

Se assinado por alguém que ndo seja o0 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/esta: Omenor de idade Qincapacitado(a) Qfalecido(a) QPai/mae/responsavel legal QAutoridade legal (comprovante
anexado)
Assinatura da testemunha: Data:

Uma copia ou reproducéo deste documento é tao valida quanto o original Jan 2023



