Mail or Fax Release Form To:

iy Mass General Brigham Release of Information
== Salem Hospital - Union 121 Inner Belt Road, Room 240

Somerville, MA 02143-4453

Fax: 617-726-3661
AUTORIZAGAO PARA DIVULGAGAO DE INFORMAGOES E°r que_stw“fs' C(;?"Tacti _617'726'1;?]61
DE SAUDE PROTEGIDAS OU PRIVILEGIADAS or copies of radiology Images or 1ims,
Favor escrever todas as informagdes de forma clara, para que o seu pedido s contact (978) 354-4422 / Fax (978) 354-4028

A. INFORMAGOES DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE: DATA DE NASCIMENTO DO PACIENTE:
Ne DO REGISTRO MEDICO DO PACIENTE:

ENDERECO DO PACIENTE: RUA: N2 DO APTO:
CIDADE: ESTADO: CODIGO POSTAL:
N2 DO TELEFONE PARA CONTATO: DIA: ( ) NOITE: ( )

B. PERMISSAO PARA COMPARTILHAR: Dou a minha permiss&o para que minhas informagées de saude protegidas
sejam compartilhadas. Especifique de onde vocé gostaria que as informagdes fossem enviadas e para quem vocé
gostaria que fossem enviadas.

DE: (por exemplo, hospital, clinica ou nome do PARA: (para quem vocé gostaria que as informagoes
provedor): fossem enviadas):
Nome:

[0 Marque aqui se os registros devem ser enviados para o
Endereco: paciente no enderego acima (segao A), caso contrario,
preencha as informagdes abaixo para indicar para onde
vocé gostaria que as informagoes fossem enviadas:

Numero de telefone: Nome:

Endereco:

FINALIDADE: (assinale a opgao apropriada) Nimero de telefone:

[0 Cuidados médicos [ Pessoal* ENVIAR POR:
01 Seguro* 0l Escola O Partners Patient Partners (se disponivel)
O Assunto juridico” O Outra (especifique)* O E-mail seguro (fornecer o endereco de e-mail abaixo)

U Endereco de e-mail do paciente:

. - J Enviar copia impressa por correio
* Sujeito a taxas de copia. P P P

[ Fax (fornecer o nimero de fax):

C. INFORMAGCOES A SEREM LIBERADAS (marque todas as opgdes aplicaveis e especifique as datas):

1 Resumo/datas dos registros médicos [ Relatérios/datas de radiagbes
(por exemplo, histérico e exames fisicos, relatério de
operagles, consultas, relatérios de exames, resumo de altas)

[0 Relatérios/datas de radiologia

[ AnotagSes/datas de consultas clinicas [0 Fotografias/datas (sujeito a custos adicionais)

[J Resumo/datas das altas

[ Registros/datas de faturas

[ Relatdrios/datas de exames de laboratorio O Outras (especificar abaixo e incluir as datas)

[ Relatérios/datas de operagdes

(1 Relatérios/datas de patologia

Page 1 of 2 SCAN TO: PATIENT\AUTHORIZATION TO RELEASE PROTECTED HEALTH INFORMATION MGB00087 (06/24)



Ma

ss General Brigham

Q
11
= Salem Hospital - Union

AUTORIZAGAO PARA DIVULGAGAO DE INFORMAGOES
DE SAUDE PROTEGIDAS OU PRIVILEGIADAS

D. Marque SIM para indicar que vocé da permisséao para liberar as seguintes informagées se constarem nos seus
registros:

J Sim

O Sim
O Sim

O Sim
J Sim

O Sim
O Sim
O Sim

Resultados de testes de HIV (AUTORIZACAO DO PACIENTE NECESSARIA PARA CADA SOLICITACAO

DE LIBERACAO.)
ESPECIFICAR AS DATAS

Resultados de testes de triagem genética (ESPECIFICAR O TIPO DE TESTE)

Registros de abuso de alcool e drogas protegidos pela Parte 2 do CFR 42, Regras Federais de
Confidencialidade (REGRAS FEDERAIS PROIBEM QUALQUER DIVULGACAO ADICIONAL DESTAS
INFORMACOES, A MENOS QUE A DIVULGACAO ADICIONAL SEJA EXPRESSAMENTE PERMITIDA POR
CONSENTIMENTO POR ESCRITO DA PESSOA A QUEM PERTENCEM OU CONFORME PERMITIDO
PELA PARTE 2 DO CFR 42.) Este consentimento pode ser revogado mediante solicitagdo oral ou por escrito.

Outra(s): Favor descrever

Detalhes de diagndsticos de salide mental e/ou tratamentos fornecidos por um psiquiatra, psicélogo,

enfermeiro(a) clinico(a) especialista em salide mental ou médico de saide mental licenciado (LMHC) (entendo
que a minha permissao pode ndo ser necessaria para liberar meus registros de satde mental para fins de
pagamento)

Comunicagdes confidenciais com um(a) assistente social licenciado(a)
Detalhes de aconselhamento a vitimas de violéncia doméstica

Detalhes de aconselhamento a vitimas de violéncia sexual

E. Compreendo e concordo que:

» Assinatura do paciente: » Data:

» Nome em letra de imprensa:

O Partners HealthCare System (PHS) nao tem como controlar como o destinatario usa ou compartilha as
informacodes, e que as leis que protegem sua confidencialidade no PHS podem ou n&o proteger essas
informagdes depois de serem liberadas ao destinatario.
Esta autorizagéo é voluntaria.
Meu tratamento, pagamento, inscricdo no plano de saude ou direito aos beneficios ndo seréo afetados se eu nao
assinar este formulario.
Posso cancelar esta autorizagdo a qualquer momento mediante apresentacdo de uma solicitagdo por escrito ao
departamento ou escritério onde a apresentei originalmente, salvo:

o se o PHS ja as utilizou (por exemplo, assim que as informagdes sao liberadas, ndo serédo recuperadas).

0 se assinei esta autorizagdo como condigéo para a obtengéo de seguro, outras leis podem fornecer a

seguradora o direito de contestar um sinistro ao abrigo da apdlice ou a propria apdlice.

Esta autorizagéo expirara automaticamente 6 meses depois da data de assinatura, a menos que especificado
de outra forma.
Entendo que se a Partners mantiver qualquer um dos meus registros de provedores externos, estes ndo serao
liberados a menos que eu solicite especificamente em “Outras” na segéo C. Favor incluir o nome da entidade,
provedor e datas especificas, se souber.
Minhas duvidas sobre este formulario de autorizagao foram esclarecidas.

Quando o paciente for menor de idade, ou néo tiver competéncia para dar consentimento, € necessaria a assinatura de
um dos pais, tutor ou outro representante legal.

Assinatura do representante legal: Data:

Nome em letra de imprensa: Relagao do representante com o paciente:

For Internal Use Only

Information Released/Reviewed By: Date
Clinic/Office:
Pick-up Identification:
License State ID Passport Other Photo ID
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