- = Gestdo de Informagdes de Salde

) University AUTORIZACAO PARA LIBERACAO 150 Bergegn Street, B417
" HOSPITAL DE REGISTROS DE PACIENTE Newark, NJ 07101-6750
Nevark, PORTUGUESE (973) 972-5604

Todas as se¢oes devem ser preenchidas.
EM LETRA DE FORMA (com exceg¢ao da assinatura).

Nome do Paciente: Data de Nascimento:

Endereco do Paciente:

Cidade/Estado: CEP: Telefone:

1.

Autorizo o Hospital Universitario a divulgar meus registros médicos para: (Eu desejo que enviem os meus registros medicos para):

Nome:

Endereco:

Cidade/Estado: CEP: Telefone:
Esta autorizagdo esta limitada as seguintes datas de tratamento:

DE: PARA:

Se as datas exatas nao forem conhecidas, forneca um prazo aproximado.
Informagdes a divulgar: (Quais registros vocé quer?)

O Registro da Sala de Emergéncia U Relatério(s) de Laboratério 0 Registro Médico Completo (todas as paginas)
O Notas Clinicas U Relatério(s) de Radiologia O Filme(s)/Imagem(ns) de Radiologia

O Resumo/Resumo Hospitalar U Relatério(s) Operativo(s) O EMS/Relatorio(s) de ambulancia

4 Qutros:

Objetivo da divulgagéo: U Cuidados médicos U Legal U Seguro O Pessoal Q4 Outros:

Como vocé gostaria que seus registros fossem entregues?
4 Papel (4 Entrega em domicilio ou 0O Retirada pessoalmente) QO Fax para o médico (Fax: )
U Eletrénico - selecione uma opgao abaixo:
U E-mail seguro (fornecer enderego de e-mail):
acb
U Enviar para minha conta UH MyChart

Entendo que as informag6es a serem divulgadas incluem minha identidade, diagnéstico e tratamento, incluindo ALcooL,
DROGAS, TESTES GENETICOS, SERVIGOS DE SAUDE COMPORTAMENTAL OU MENTAL, DIREITOS REPRODUTIVOS,
DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS E INFECCIOSAS, AIDS e HIV, conforme aplicavel. Se vocé ndo deseja divulgar
nenhum dos itens mencionados acima, indique abaixo. Caso contrario, esta informagao sera divulgada.

Néo divulgue o seguinte:

Esta autorizagdo podera ser revogada a qualquer momento mediante notificagéo por escrito ao Diretor de Gestéo de Informagbes
em Saude no enderego acima, exceto na medida em que o Hospital Universitario ja tenha tomado providéncias com base nela. Se
néo for revogada anteriormente, esta autorizagéo expirara automaticamente um ano a partir da data de minha assinatura, a menos
que eu especifique de outra forma que esta autorizagéo terminara na data seguinte ou simultaneamente com o seguinte evento ou
condigao:

Entendo que autorizar a divulgagdo dessas informagdes de salude € voluntaria. Posso me recusar a assinar esta autorizagdo. Nao
preciso assinar este formulario para garantir tratamento, pagamento, inscricdo ou elegibilidade para beneficios. Entendo que posso
inspecionar ou obter uma copia das informagdes a serem usadas ou divulgadas, conforme previsto no CFR 164.524. Entendo que
qualquer divulgagéo de informagdes acarreta o potencial de uma nova divulgacéo n&o autorizada e as informag¢des podem néo ser
protegidas por regras federais de confidencialidade. Se eu tiver duvidas sobre a divulgacdo de minhas informagdes de saude, posso
entrar em contato com o Departamento de Gerenciamento de Informagdes de Saude.

Assinatura do paciente ou

Guardiao Legal / Representante Autorizado: Data:
Nome em letra de forma do Guardido Legal / Representante Autorizado:
Relagéo, se ndo for o paciente:

Se assinado pelo responsavel legal/representante autorizado do paciente, a documentacgéo legal de apoio DEVE acompanhar este

formulario de autorizag&o.

For Office Use Only:
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