Prima CARE
CONSENTIMENTO DE DIVULGA(;AO DE INFORMA(;C)ES DE SAUDE

PARA OPERACOES DE PAGAMENTO, TRATAMENTO E CUIDADOS DE SAUDE

Nome do doente: Data de nascimento:
Ultimo Primeiro Inicial do meio

Morada de casa:

Cidade: Estado: Cadigo postal Endereco eletrdnico:

Telefone de casa: Telemovel:

CONFIRMACAO DE RECECAO DO AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE DO CONSULTORIO:
Com a minha assinatura abaixo, reconhego que recebi uma copia do Aviso de Préticas de Privacidade do Consultdrio.

CONSENTIMENTO DE DIVULGACAO DAS MINHAS INFORMACOES GERAIS DE SAUDE:

Com a minha assinatura abaixo, autorizo o Consultdrio a divulgar as minhas informagfes médicas para que o consultério me possa tratar, obter
pagamento de terceiros por tal tratamento e, no geral, proceder as opera¢des de cuidados de salde do Consultério (por exemplo: garantia de
qualidade). Também autorizo o Consultério a divulgar as minhas informagdes médicas a seguradoras e prestadores de servigos externos ao
Consultério quando necessario, para que tais prestadores de servicos me possam tratar, para obter pagamento por tais tratamentos e para efeitos das
suas operagdes de cuidados de satde. Autorizo ainda o Consultdrio a divulgar as minhas informag6es médicas através do meu atendedor de
chamadas doméstico/correio de voz e ao meu conjuge, aos meus filhos e aos seguintes familiares e amigos adicionais:

Este consentimento mantera pleno efeito enquanto o utente estiver ao cuidado de qualquer médico da Prima CARE P.C.

AS MINHAS INFORMACOES ALTAMENTE CONFIDENCIAIS:

Compreendo que 0 meu registo médico contém atualmente ou pode conter no futuro os tipos seguintes de informagdes altamente
confidenciais. Com a minha assinatura abaixo, autorizo especificamente a divulgacdo de tais informagdes como parte do meu registo
médico a seguradoras e prestadores de servigos externos ao Consultério, para fins de obtencéo de tratamento para mim, para pagamento
do tratamento que me é facultado e para que tais entidades possam conduzir as suas operacdes de salde:

« informacdes sobre o estado de VIH/SIDA * registos de mamografias

« informac0es sobre testes genéticos « informagdes sobre servicos de planeamento familiar ou formularios de
consentimento de aborto

« informacdes sobre doencas venéreas * informagdes relacionadas com registos de programas comunitarios de saide mental

« informagdes sobre tratamento contra abuso de substancias (alcool ou drogas)
« se eu for um menor emancipado, informacdes sobre 0 meu tratamento e diagnostico (exceto aos meus pais)
« informagdes relativas a comunicacao confidencial com um psicoterapeuta, psicélogo, assistente social, conselheiro de violéncia
sexual, conselheiro de violéncia doméstica ou outro profissional de salide mental ou de servigos humanos associado
Nota para o doente: risque qualquer das alineas enumeradas acima se ndo quiser essas informagdes divulgadas pelo Consultério.

A lei do Massachusetts requer que os prestadores de servigos comuniquem as informagdes sobre vacinagéo a um registo de vacinagao informatizado conhecido como Sistema de Informacéo
de Vacinagdo do Massachusetts (MIIS, ou Massachusetts Immunization Information System). O MIIS conserva registos de vacinacéo para si e para o seu prestador de cuidados de satde
e pode ajudar a evitar surtos de doengas como o sarampo e a gripe. Todas as informacdes do MIIS s&o mantidas seguras e confidenciais. O MIIS permite a partilha de informagdes com
prestadores de cuidados de salde, enfermeiros escolares, administragdes de salde locais e 6rgdos do Estado com competéncias na area da vacinagdo. Tem o direito de objetar a partilha
das suas informagdes de vacinacdo do MIIS com os diferentes prestadores de servigos.

Para mais informagdes, visite o sitio web do MIIS em www.mass.gov/dph/miis ou contacte o Programa de Vacinacdo do Massachusetts pelos nimeros 617-983-6800 ou 888-658-2850.

Assinatura do doente Data

Se o doente for um menor ndo emancipado ou uma pessoa incapacitada (fisica ou mentalmente), obter as assinaturas seguintes:

Assinatura do representante pessoal Descricéo dos poderes Data

A Prima CARE PC esta empenhada em salvaguardar as suas informagdes pessoais, mas ndo podemos assegurar a protegdo contra todas as ameagas de seguranca. A Prima CARE PC néo
serd responsavel por quaisquer danos causados por uma violagdo de confidencialidade respeitante a sua utilizagdo do sistema de mensagens da Prima CARE, a menos que a violagdo seja
causada pela Prima CARE.

Ao facultar um nimero de telefone ou endereco eletrénico a Prima CARE PC, concorda em receber lembretes, informagdes de marcacdes e notificagdes do portal de satde. Ao fornecer
estas informagdes, esta a certificar que tem mais de dezoito (18) anos de idade e que € (a) o doente ou (b) o tutor legal do doente.

Termos e Condi¢Bes: poderédo aplicar-se taxas de mensagens e dados. A frequéncia das mensagens depende das definicdes da conta. Ligue para o consultério do seu médico da Prima CARE
para ajuda ou assisténcia.
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