
 

 

Authorização para Divulgação e Informação de Prontuário de Saúde 

Informação do Paciente 

Nome do Paciente:       M.R.N.:   

Endereço do Paciente:        Data de Nascimento:    

Cidade:   Estado:   ZIP:     Fone #:     
 

Tipo de prontuário:       Médico    Odontológico        Saúde Mental                   Faturamento 

Divulgação de Informação Eu por meio deste instrumento autorizo Edward M. Kennedy Community Health Center a: 

 ENVIAR meu Prontuário Médico PARA: OBTER meu Prontuário Médico DE: ENTREGAR-ME uma cópia. 

Nome/Empresa:      Em Atenção de:     

Endereço:      Fone:    

Cidade:   Estado:   ZIP:   FAX #:   

Razão:  Seg/Saúde  Continuidade de Cuidados (encaminamento /2a opinião)  Pessoal  Legal 

  Transferência de cuidados Razão da Transferencia: _________________ Other: ___  

 

Envie meus registros por: Envio por correio (cópia impressa) Fax E-mail (criptografado) __________________ 

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

Histórico Completo  Período: de  até         

Tipo específico de prontuário:     

Informações sensíveis e protegidas por legislação 

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

 

Saúde Mental Iniciais:    Depressão/Ansiedade Iniciais:    

Uso de Álcool/Drogas Iniciais:    Violência doméstica/sexual Iniciais:    

HIV Iniciais:    Teste genético Iniciais:    

Doença Sexualmente Transmissível(eis)) Iniciais:    Aborto Iniciais:    

 

 

  

 

 

       

     

      

 

Entendo que tenho o direito de revogar esta autorização a qualquer momento, mediante o fornecimento de uma declaração por 
escrito ao Departamento de Registros de Saúde. Entendo que a revogação não se aplicará às informações que já tenham sido 
divulgadas em resposta a esta autorização. Entendo que, salvo revogação ou especificação em contrário, esta autorização é válida
por 12 meses.

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

Entendo que autorizar a divulgação das minhas informações de saúde é completamente voluntário e que não sou obrigado(a) a 
assinar este formulário para receber tratamento. Reconheço que qualquer informação divulgada pode estar sujeita à redistribuição
não autorizada e pode perder a proteção das leis federais de confidencialidade.

Assinaturas
Paciente/Representante Legal:  Data:

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

Testemunha:  Date:

Nome Completo da Testemunha (Adulto Maior de 18 anos  –  Obrigatório):       

 
 

OFFICE USE ONLY (IF RECORDS WERE RELEASED ON SITE) 

Records released by site staff:  605   Framingham  Milford   Worcester  Health Records 

Staff Name __________________________________________ Date of Release _____________________ 

We help people live healthier lives. 
Medical Records: 115 NE Cutoff, Bldg. 2, Suite 200, Worcester, MA 01606 | www.kennedychc.org 

PHONE: 508.595.0751 | FAX: 508.595.1161| E-MAIL: medical.records@kennedychc.org 
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