Mor!on 88 Washington Street Patient Label
Hospital  raunton, ma. 02780
Telephone: (508) 828-7000

A STEWARD FAMILY HOSPITAL .
www.mortonhospital.org

&

MORTON HOSPITAL
Pedido de Paciente / Autorizacao de Uso e/ou Divulgacao delnformacdes de Satde Protegidas

Prontuério #

Autorizo o Morton Hospital a usar e/ou divulgar as Informacdes de Saude Protegidas especificadas abaixo dos meus registros médicos:

1) Nome do PACIENTE: (Por favor, imprima Data de nascimento:

Endereco:

Rua Cidade Estado Cédigo postal

Telefone(s) de contato:

E-mail: (Se aplicavel)

2) INFORMAGOES A DIVULGAR:

Fax #
Nome da pessoa ou da instalacéo (por favor, imprima)
Telefone #
Endereco (por favor imprima) Cidade Estado  Cddigo postal
E-mail: (se aplicavel)
3) Método de entrega preferido —
O Email
O Correio postal para o endereco no #2 acima
[ Recolha presencial
4) Datas de tratamento de: Para:
5) REGISTROS/RELATORIOS ESPECIFICOS A SEREM DIVULGADOS:
O Histérico de Admisséo e Fisico O Resultados Laboratoriais [ Servigos de reabilitacdo (PT, OT, Speech)
[ Resumo da quitacédo [ Relatérios de imagem (especificar TC, raio-X, ressondncia magnética)
[ Consulta O Relatérios de patologia [ Outros (ser especifico)

O Emergéncia O Notas Operatdrias

O EKG Reports

6) LIBERACAO RESTRITA: N&o divulgaremos @ seguinte documentacdo, @ menos gue vocé marque a caixa e forneca uma assinatura adicional:

Lancamento Assinatura Lancamento Assinatura
O Documentacao do Provedor de Saude O Testes genéticos/resultados de testes*
Mental/Comportamental®
O Resultados do teste de rastreio HIB/SIDA O Tratamento do alcool e/ou

O Abuso de Substancias

O Comunicacéo confidencial com assistente O Abuso e negligéncia de
social criangas/idosos
O Aconselhamento sobre Vitimas de O Aconselhamento de Vitimas de
Violag@o/Agressao Sexual Violéncia Doméstica
[ Doencgas sexualmente transmissiveis

* Esta autorizagao ndo é valida para uso ou divulgacao de notas psicoterapéuticas

**0 termo "teste genético" significa apenas os testes que determinam suas chances futuras de desenvolver uma doenca, néo o teste feito para diagnosticar

uma
condigdo ou problema
Apenas aplicavel a registos que sejam criados por um "individuo ou entidade que se apresente como fornecendo diagndstico, tratamento ou

encaminhamento para tratamento de abuso de &lcool ou drogas". (42 CFR Parte 2) N&do é necessario para registros criados ou mantidos por uma instalacao

médica geral>

IMPORTANTE: ESTA AUTORIZAGAO NAO E VALIDA A MENOS QUE TODAS AS ENTRADAS APLICAVEIS SEJAM PREENCHIDAS E O FORMULARIO SEJA

ASSINADO NA PAGINA 2

Authorization for Use and Disclosure of Protected Health Information (Portuguese) (HIM 44)
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MORTON HOSPITAL
Pedido de Paciente / Autorizacao de Uso e/ou Divulgacao delnformacdes de Saude Protegidas

7) PEDIDO DE EXCLUSAO:
Solicito que a(s) seguinte(s) admissao/visita(s) seja(m) especificamente excluida(s) do pedido (especificar datas de servico)

8) FINALIDADE DA DIVULGAGAO:
[OCuidados médicos [ Avisos legais [ Seguros [ Pessoal O Outros:

9) VIGENCIA : Esta Autorizacdo permanecera em vigor por um ano ou:
[ Até que o Hospital Morton atenda a esse pedido.

[ Forme a data desta Autorizacéo até o dia de 20

[ Até ocorrer o seguinte evento:
[ Outros:

10) REVOGACAO: Entendo que posso revogar esta Autorizacdo a qualquer momento, solicitando-a a0 Hospital Morton, por escrito, no endereco abaixo
indicado.

A revogacdo entrara em vigor imediatamente apds o Hospital Morton receber a minha notificacdo por escrito. Entendo que a revogacgao nao tera qualquer
efeito sobre qualquer agdo tomada pelo Hospital Morton com base nesta Autorizacédo antes de receber minha notificagéo por escrito de revogacéao.

Attention Health Information Management
Morton Hospital

Rua Washington, 88

Taunton, MA. 02780

11) EFEITO SOBRE O TRATAMENTO/PAGAMENTO/INSCRICAO/ELEGIBILIDADE: Entendo que posso me recusar a assinar esta Autorizacdo por qualquer
motivo e que tal recusa nao afetara o inicio, a continuacédo ou a qualidade do meu tratamento, pagamento, inscricdo em plano de saude ou elegibilidade para
beneficios no Hospital Morton.

12) POTENCIAL REDIVULGAGCAO FO: Eu entendo que a pessoa que recebe minhas Informacdes de Satide Protegidas ndo é obrigada a cumprir as leis
federais e estaduais de privacidade, e minhas Informagdes de Salide de Protecdo ndo podem mais ser protegidas pelas leis estaduais e federais aplicaveis
uma vez que sao divulgadas pelo Hospital Morton.

13) ACESSO: Eu entendo que, em certas circunstancias, Morton HOSpital tinha o direito de me negar acesso a todas ou partes das minhas Informacdes
de Saude Protegidas Hospital Morton me notificara por escrito de tais recusas.

Li umd entender 0S termos desta Autorizacao e tive a oportunidade de fazer perguntas sobre 0 uso e /ou divulgacio de minhas

informacdes de saude. Pela minha assinatura abaixo, autorizo, consciente e voluntariamente, O HOSpital Morton a usar e/ou divulgar minhas
informacdes de salde da maneira descrita acima.

14)
Assinatura do Paciente Dados

For Office Use:
O 1.D. Verification

Nome impresso da testemunha do paciente
Assinatura de representante autorizado do paciente, se o paciente for menor de idade ou ndo puder assinar esta Autorizagao:

15)
Assinatura do Representante Pessoal Pessoal Dados

16)
Nome impresso do representante do paciente Relacdo com o paciente ou autoridade para agir para o paciente

Duvidas sobre a liberacao devem ser direcionadas ao diretor do hospital HIM.

For Office Use:

[ Copy of this authorization provided to the patient

[ Copy of this authorization prgvidgd to tt]e personal representative ) ) . ’
IMPORTANTE: ESTA AUTORIZACAO NAO E VALIDA A MENOS QUE TODAS AS ENTRADAS APLICAVEIS SEJAM PREENCHIDAS, UM FORMULARIO E ASSINADO NA PAGINA 2

Assinatura do pessoal que preenche o pedido Nome de impressado Data Hora

Authorization for Use and Disclosure of Protected Health Information (Portuguese) (HIM44)
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