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AUTORIZAGCAO PARA USO E COMPARTILHAMENTO DE INFORMAGOES DE SAUDE CONFIDENCIAIS

Nome do Paciente (Sobrenome, Nome): Data de Nascimento (MM/DD/AAAA):
Account #: MRN #:

Nome do Paciente:

Endereco Residencial:

Telefone Residencial/Celular: Data de Nascimento:

Endereg¢o de Email:
DESTINATARIO: Nome da Organizagdo/Individuo para o(a) qual o Hospital/Servico Médico pode divulgar minhas informagdes de

salde, incluindo endereco, telefone e/ou nimero de fax do destinatério, conforme aplicavel. (Observagdo: para retirada por

outra pessoa, serd necessdrio que o individuo apresente um documento de identificagdo para verificagdo.

Nome do Destinatario:

Endereco do Destinatario:

Fax do Destinatario: Telefone do Destinatario:
Data(s) do Tratamento a Ser(em) Divulgada(s):

Tipo de informagao a ser divulgada: (Marque as caixas apropriadas e inclua outras informagdes onde

indicado)
U Dados Demograficos O Histérico Clinico e Exame Fisico
U Consultas U Relatério(s) Cirtrgico(s)
U Resumo Médico U Sumario de Alta
U Registro de Atendimento de Emergéncia O Relatério(s) Laboratorial(is)
U Laudo de Patologia U Prontuario Completo
O Se aplicavel: fotos, imagens, videos. Deve especificar a U Laudo de Radiologia
data do procedimento: 4 Outro:
Finalidade da Divulgagao:
O Atendimento Médico U Questdes Legais
O Seguro U Incapacidade / Beneficio por Incapacidade
Q Pessoal U Outro:
Opcoes de Entrega:
O Papel ()ParaRetirada () Correio para o enderego acima
O Eletrdnico (formato a ser acordado entre as partes):

Entendo que as informagdes a serem divulgadas incluem minha identidade, diagndstico e tratamento, incluindo ALCOOL, DROGAS, TESTES
GENETICOS, SERVICOS DE SAUDE COMPORTAMENTAL OU MENTAL, DIREITOS REPRODUTIVOS, AIDS, e HIV, DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS, TUBERCULOSE e outras DOENGAS INFECCIOSAS, conforme aplicavel.

Esta autorizagdo expirard automaticamente 120 dias a partir da data da minha assinatura, a menos que eu especifique de outra forma que esta
autorizagdo sera encerrada na seguinte data ou simultaneamente com o seguinte evento ou condigdo:

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal: Data:




