Gateway Healthcare

Health Information Department
15 LaSalle Square, 5" Floor
Providence, R.1. 02903

Tel: 401-667-6567

Fax: 401-444-2365

Autorizacdo de utilizacao ou divulgacgédo de informacdes de salde protegidas
(Este formulario deve ser preenchido na integra antes de ser assinado)
Nome do doente

Data de nasc. Telefone

Morada

Rua Cidade Estado Cadigo postal

1. Autorizo a Gateway Healthcare a: O Divulgar a O Obter de O Comunicacéo verbal

2.

Pessoa/local/instituicao

Rua Cidade
3. Datas de tratamento ou periodo em questdo

Estado Cadigo postal Telefone

4. Finalidade da divulgacao da informagéo: 00 Coordenagédo de cuidados [ Pedido do doente  OFinalidade legal.

Outra (especificar):

5. Formato do registo, selecione uma opgao: o CD.

6. InformagGes a divulgar (assinale todas as opcoes aplicaveis): Podera haver custos associados a este pedido.

o Papel

O Registo do servico de urgéncia O Relatério cirdrgico/patoldgico

O Relatérios laboratoriais/de imagiologia (raios-X)
O Consulta de ambulatdrio/consultorio O Consulta de avaliagao
O Resumo clinico *O Resumo de alta

O Outros exames de diagnostico
0 Resumo ap0s a consulta
O Outro

*0 resumo clinico inclui: folha de rosto, registo do servico de urgéncia, histéria clinica e exame fisico, resumo de alta, relatério
de consulta, relatério cirdrgico, relatdrio de patologia, resultados de exames, fisioterapia/terapia ocupacional/terapia da fala

Para a saude mental/comportamental: CJAvaliagdo COPlano de tratamento

CAvaliagdo psiquidtrica

O Medicacdo O Registos de evolucdo

7. Eu ndo quero que as seguintes informag@es sejam divulgadas: [ Satde mental

O Abuso sexual O Resultados de testes de SIDA/VIH

O Infecdes sexualmente transmissiveis
8. Compreendo que 0s meus registos clinicos estdo protegidos por leis e regulamentos federais relativos a privacidade e pelas leis gerais de
Rhode Island e ndo podem ser divulgados sem 0 meu consentimento por escrito, exceto nos casos especificamente previstos na lei.
Compreendo também que determinados registos de satde que contém informagdes sobre o consumo de alcool ou drogas podem estar sujeitos
a uma protec¢do adicional, segundo o Regulamento Federal 42 CFR Parte 2. Confidencialidade sobre o consumo de alcool e drogas.

9. Compreendo que se a(s) pessoa(s) ou entidade(s) que recebe(m) estas informagbes ndo for(em) um prestador de cuidados de saide ou
seguradora de salde sujeitas aos regulamentos federais, as informagdes acima descritas podem ser divulgadas novamente e deixam de estar
protegidas por esses regulamentos. Deste modo, exonero a Gateway Healthcare, os seus funcionarios e os meus médicos de qualquer
responsabilidade decorrente da divulgacdo da minha informagéo clinica.

10. Compreendo que esta autorizagdo se refere apenas a informagéo existente na data do meu pedido, apenas para os dados solicitados acima e
expirarad um ano apds a data da assinatura. Compreendo que posso revogar esta autorizagdo mediante notificagao por escrito a Gateway
Healthcare. Compreendo que qualquer informagdo ja divulgada até a data ndo sera afetada pela minha revogacéo.

11. Compreendo que posso recusar assinar esta autorizagdo e que tal recusa ndo afetara a minha possibilidade de receber tratamento,
pagamento ou a minha elegibilidade a beneficios, salvo indicagcdo em contrario no espaco abaixo indicado:

O Consumo/testes de alcool ou drogas

Assinatura do doente*, tutor legal ou representante

Data/hora

Nome em letra de imprensa do doente, tutor legal ou representante
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Data/hora

o Envio por correio ou o Apenas ficheiro



