Formulario C - Autorizaciao para divulgacio de Informacao
Estabelecemos um compromisso com a privacidade da sua informacao.
Por favor, leia este formulario com atencgao.

Que escritorio(s) deve(m) ajuda-lo?

A Escritorio de Servigos MaineCare O] Escritorio de Satide Comportamental

A Escritorio para Independéncia Familiar e Equipa de Revisdo Médica [ Office of Child and Family Services

A Centro de Controlo e Prevencdo de Doengas do Main [J Escritorio de Servigos para Idosos e Deficiéncias
[ Centro Psiquiatrico Dorothea Dix [ Escritorio de Audiéncias Administrativas

O] Centro Psiquiatrico Riverview ] Outro:

[1 Divisdo de Licenciamento e Certificacdo 1 Outro:

De quem sera divulgada a informacao? Por favor, imprima claramente.

Nome Data de Nascimento

Endereco Residencial Cidade/Municipio Estado Cddigo Postal
Telefone

Endereco de Email

Gostaria que lhe enviassemos um email?

A utilizagdo do email envolve riscos. Embora haja medidas de seguranga em vigor, o escritdrio que compartilha informagoes
ndo pode controlar sempre esses riscos. E possivel que as informagoes enviadas por email possam ser lidas por terceiros.

Ao rubricar, dou permissdo para me enviarem email, e aceito os riscos associados, INICIAIS AQUI

Com quem podemos falar?

Autorizo os escritorios listados acima a compartilhar informagdes sobre mim entre si ¢ a compartilhar minhas
informagdes com as pessoas listadas abaixo. Podemos discutir estas informagdes eletronicamente ¢ verbalmente.

o Change Health Care, a empresa que paga por medicamentos; Medical Care Development, a empresa que emite
pagamento para assisténcia financeira; Centros para Servigos Medicare e Medicaid.
e A minha farmécia:

e A minha companhia de seguros:

e O meu médico ou clinica de cuidados de satde:

e A minha agéncia de gestdo de casos:

e O meu amigo ou familiar: (Opicional. Por favor, preencha a informagao abaixo.)

Nome Telefone Email

Qual é o proposito da divulgacio?

[ Pedido pessoal A Coordenar ou gerir cuidados

A Para verificar se tenho direito a cobertura de seguro, seguros ou

0] Para uma questdo legal, incluindo testemunho .
beneficios

O Outro:




Que informacgoes devem ser divulgadas ou obtidas? Por favor, assinale todas as que se aplicam.

Permissio geral:

[1 Todas as informagdes em termos de satde do(s)
escritério(s) acima assinalados

[ Dados de reclamagdes ou consultas (informagdes sobre
visitas a prestadores de cuidados de satde)

[ acturagdo, pagamento, rendimentos, dados bancérios,
impostos, activos ou dados necessarios para verificar se €
elegivel para os beneficios do programa DHHS

O] Limitar a(s) seguinte(s) data(s) ou tipo(s) de informagdes:
(por exemplo, «Exame laboratorial datado de 2 de junho
de 2019» ou «Reclamagdes de 2018 a 2020»)

A Outros: Informagées relacionadas com a minha saude,
reclamacoes e consultas. Informagoes relacionadas com
os meus cuidados.

Permissao especial: Tratamento de Drogas/Alcool ou

Encaminhamento para Servicos

[ Incluir todas as informagdes sobre drogas/alcool na
divulgacéo
[ Incluir apenas os registros especificos de drogas/alcool
assinalados:
] Diagnéstico e tratamento
[] Notas clinicas e resumos de alta hospitalar
[ Historico ou resumo de drogas/alcool
0 Informagoes sobre pagamentos ou reclamagdes
[ Situagdo de vida e apoios sociais
[ Medicacdo, dosagens ou suprimentos
L1 Resultados laboratoriais
O] Outros:

Permissao especial: Servicos de saude

mental/comportamental

[1 Incluir estas informagdes na divulgagdo

1 Quero rever o meu registo de saude
mental/comportamental antes da divulgagao.
Compreendo que a revisao sera supervisionada.

A lei do Maine permite-nos partilhar estas informagdes
com outros prestadores de cuidados de satde e planos
de saude para coordenar e gerir os seus cuidados (para
ajudar a cuidar de si), desde que fagamos um esforgo
razoavel para notifica-lo sobre a divulgacio.

Permissio especial: Estado de VIH/SIDA/Resultados de
testes

A Incluir estas informagdes na divulgagao.

A lei do Maine exige que o informemos sobre os possiveis
efeitos da divulgagdo de informagdes sobre VIH/SIDA.
Por exemplo, podera receber cuidados mais completos se
divulgar estas informagdes, mas podera sofrer
discriminacdo se elas forem utilizadas indevidamente. As
suas informacoes relacionadas com o VIH/SIDA e todos
os seus dados serdo protegidos conforme exigido por lei.

Compreendo e estou de acordo que:

e Vou assinar este formulario voluntariamente. Tenho direito a uma copia assinada deste formulario, se a solicitar.

¢ O meu tratamento, pagamento por servi¢os ou beneficios ndao dependerdo da minha assinatura deste formulario, a
menos que eu pessa ou divulgue informagdes em que solicite beneficios.

e As «informagdes» podem estar em formato escrito, oral e/ou eletronico tendo informagdes sobre mim dadas por

outros prestadores de cuidados de saude (como médicos, hospitais ¢ conselheiros) que estdo incluidas nos meus
arquivos. A minha assinatura permite que as pessoas/escritorios mencionados no verso discutam as minhas

informacdes para os fins indicados neste formulario.

e As minhas informagdes serdo mantidas em sigilo, conforme exigido por lei. Se eu decidir partilhar as minhas
informacdes com outras pessoas que nao sdo obrigadas por lei a manté-las em privado, elas poderao deixar de ser

protegidas pelas leis federais de confidencialidade.

e Se os registos de tratamento ou programa de alcool ou drogas (transtorno por uso de substancias) estiverem incluidos
nesta autorizagdo, sera incluida uma nota nos registos informando que as informagdes ndo podem ser divulgadas ou

partilhadas sem a minha autorizagdo por escrito.

e Posso revogar (retirar) a minha autorizagdo para divulgar as minhas informagdes preenchendo o Formulario de_
Revogacdo disponivel em_http://maine.gov/dhhs/privacy/index.shtml e enviando-o para o escritorio que partilhou as

minhas informagdes. O Formulario de Revogagao sé entra em vigor apos ser recebido e ndo se aplica a informagdes

que ja foram partilhadas.

e Se eu retirar a minha autorizacéo ou recusar a divulgacdo de algumas ou todas as minhas informagoes, a minha
escolha podera levar a um diagnostico ou tratamento inadequado ou a recusa do seguro.

o Este formulario expira um ano apos a data abaixo, a menos que eu escreva uma data anterior aqui:
e Este formulério permite divulgacdes adicionais até expirar.

Data: Assinatura:

Autoridade do representante pessoal para assinar:



http://maine.gov/dhhs/privacy/index.shtml
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