EDWARD M.
KENNEDY

Authorizacao para Divulgacao e Informacao de Prontuario Médico

Informacao do Paciente

Nome do Paciente: M.R.N.:
Endereco do Paciente: Data de Nascimento:
Cidade: Estado: ZIP: Fone #:

Divulgacao de Informagao FEu por este meio aurorizo Edward M. Kennedy Community Health Center a:

[ ]ENVIAR meu Prontuério Médico PARA: [ JOBTER meu Prontuéario Médico DE: [ JENTREGAR-ME uma cépia.
Nome/Empresa: Em Atencgdo de:
Enderego: Fone:
Cidade: Estado: ZIP: FAX #:
Razao: |:| Pessoal DContinuidade de Cuidados (encaminamento /22 opinidao) DSeg/Satjde |:|Lega|
[ ]Transferéncia de cuidados  Raz&o da Transferencia: [ ]other:
Envie meus registros por: |:| Envio por correio (cdpia impressa) |:| Fax |:|E-mail (criptografado)

A Informacgao deve ser entegue: Favor especificar-incluir datas dos tratamentos e nome dos médicos se desejado

|:|Histérico Completo DPerl'odo: de até

|:|Tipo especifico de prontuério:

Informacodes sensiveis e protegidas por legislacdo

Sua declaragdo de consentimento é necessaria para a dispensa dos Registros Médicos informando a cerca do abaixo indicado. Por
favor e cheque e ponha suas iniciais nas categorias que vocé autoriza que liberemos.

D Salde Mental Initials: D Depressao/Ansiedade Initials:
D Uso de AIcooI/Drogas Initials: D Violéncia doméstica/sexual Initials:
DHIV Initials: DTeste genético Initials:
D Doenga Sexualmente Transmissivel(eis)) Initials: D Aborto Initials:

Entendo que tenho o direito de revogar esta autorizacdo a qualquer momento, fornecendo uma declaragdo por escrito ao
Departamento de Registros de Saude. Entendo que a revogacdo ndo se aplicara as informagdes que ja foram divulgadas em resposta
a esta autorizagdo. Entendo que, salvo revogacdo ou especificacgdo em contrario, esta autorizacdo é valida por 12 meses.

Por favor, especifique uma data de vencimento, caso seja diferente de 12 meses:

Entendo que autorizar a divulgacdo das minhas informacoes de saude é completamente voluntario e que ndo sou obrigado(a) a
assinar este formulario para receber tratamento. Reconhego que qualquer informagao divulgada pode estar sujeita a redistribuicdo
ndo autorizada e pode perder a protecdo das leis federais de confidencialidade.

Assinaturas

Paciente/Representante Legal: Data:

Em caso de assinatura pelo Representante Legal, Relagdo com o Paciente:

Testemunha: Date:

Nome Completo da Testemunha (Adulto Maior de 18 anos - Obrigatdrio):

USO EXCLUSIVO DO ESCRITORIO (REGISTROS LIBERADOS)

Records sent on by site staff DFramingham DMi/ford DWorcester |:| Medical Records Department
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