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SERVICOS DE GERENCIAMENTO E INFORMACOES DE SAUDE DO PACIENTE
ACTION CHC 130 Water Street, Fitchburg, MA 01420 Fitchburg CHC 326 Nichols Rd, Fitchburg, MA 01420
Gardner CHC 175 Connors Street, Gardner, MA 01440 Leominster CHC 14 Manning Ave, Leominster, 01453

Leominster CHC 165 Mill Street, Leominster, 01453 | 978-878-8100 | www.chcthc.org

Autorizacao para compartilhar informac6es de saude (prontuario) do paciente
PROTECAO DAS INFORMACOES DE SAUDE (PHI)
Este formulario tem como objetivo autorizar a comunicéo sobre as informagdes do prontuario do paciente. Protegidas pelo sistema
informacdes de Salde (PHI). Se for necessaria uma cépia dos registros médicos, solicite o formulario "Autorizacdo para Liberagao de
Informacgdes Médicas" do Community Health Connections (CHC). Obs.: O acesso ao portal do paciente nao requer autorizagdo.

Data do pedido:

Eu, (home impresso) Data de Nasc.: ,
autorizo o que informacBes do meu prontudrio sejam compartilhadas, conforme as especificacdes abaixo:

1. O CHC esta autorizado a compartilhar/solicitar informag6es sobre o meu quadro clinico de satde contidas no
meu prontuario para que eu possa receber os cuidados de saude fornecidos através do CHC de:
o ACTION o Fitchburg o Gardner o Leominster

2. Autorizo o CHC a informar/compartilhar o meu quadro clinico/salde com:
o Conjuge o Membro da familia: o Outros;

Nome completo e endereco da (S) pessoa (S):

3. Como a comunicagéo deve ser feita:
o Pessoalmente ou por telefonema o Outros:
Especificar:

4. As informacdes serdo divulgadas/comunicadas para o (s) seguinte (s) prop6sito (5):

5. Eu entendo que se a pessoa ou departamento médico que receber as informag6es ndao for um prestador de
salde ou plano de saude coberto pelos regulamentos federais que garantem a privacidade, as informacdes
descritas acima podem corer o risco de ser divulgadas e ndo seram mais protegidas pelos regulamentos federais.

6. Entendo que posso revogar esta autorizagdo por escrito a qualquer momento, exceto na medida em que ja
tenham sido tomadas medidas solicitadas.

7. Esta autorizacdo expira em:

(Data) ou o Em um ano a contar da data desta autoriza¢éo, ou oTempo indeterminado.
Assinatura do Paciente: Data:

Assinatura da testemunha: Data:

Representante Legal (se aplicavel): Data:
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