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AUTORIZACAO PARA USO OU DIVULGAGAO DE INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Nome da Paciente Data de Nascimenio

Enderecgo Telefone SSN

{(Marque uma opgao) Obter de ou Divulgar para

Para a finalidade de (ex.: continuidade do cuidado, fransferéncia de cuidado, PCP ou registros pessoais):

____ Prontuério médico completo ____Relatérios e imagens de radiologia

___ Exames diagnésticos ___Incluir informagdes comportamentais/de salide mental
____Registros pré-natais ____Relatérios e amostras de patologia

___Incluir tratamento para drogas/alcool ____ Incluir informacdes relacionadas ao HIV
____Resultados laboratoriais ___Todos os itens acima, com excec@o de ___

___Data de expiragdo: Esta autorizagio expirara 12 meses a partir da data em que foi assinada, salvo
especificag@o em contrario (data de expiragéo). Iniciais

Redivulgagdo: Entendo que, uma vez que as informaces acima sejam divulgadas, elas poderéo ser
novamente divulgadas pelo destinatario e poderdo néo estar protegidas pelas leis ou regulamentos
federais de privacidade. Iniciais

Condicionamento: Entendo que o preenchimento desta autorizagao & voluntario. Compreendo que
tratamento, pagamento, inscrigdo em um plano de saude ou elegibilidade para beneficlos ndo estario
condicionados a minha autorizag@o para esta divulgag&o. Iniciais ___

Revogagao: Entendo que posso revogar esta autorizagdo a qualquer momento por meio de uma carta
por escrito, apresentada ao departamento de registros médicos. Entendo que a revogacéo néo se
aplicara as informagbes que j& tenham sido divulgadas em resposta a esta autorizag8o. Iniciais

Paciente ou Representante Autorizado ‘ Data

Nome em letra de forma (PRINT} ' Relacdo com o paciente




