Form K - Autorizaciao para Divulgar Informacao

Estamos empenhados em manter a privacidade da sua informacao.

Leia atentamente este formulario.

A que gabinete se deve dirigir para obter ajuda? Assinale a opcao aplicavel.

(O Gabinete de Servigos MaineCare

O Gabinete de Satde Comportamental

O Gabinete para a Independéncia Familiar e Equipa de Avaliagdo Médica

O Gabinete da Crianga e dos Servigos Familiares

Centro de Prevencdo e Controlo de Doengas do Maine

O Gabinete de Servigos para Idosos e Portadores de Deficiéncia

O Dorothea Dix Psychiatric Center

O Gabinete de Audiéncias Administrativas

O Riverview Psychiatric Center

3 Outro:

3 Divisdo de Licenciamento ¢ Certificagdo

3 Outro:

De quem sera a informacao divulgada? Escreva claramente em letra de imprensa.

Nome do Individuo

Data de nascimento

Morada

Cidade

Estado Codigo Postal

Telefone

Assinale a opc¢ao aplicavel: ®  Divulgar/Enviar a minha informacio para: 8] Conseguir/Obter a minha

informacao de:

Nome do individuo Empresa
Morada Cidade/Estado Codigo Postal
Telefone Endereco de E-mail (opcional)

Qual ¢é o objectivo da divulgacao?

OPedido pessoal O=Coordenar ou gerir os meus cuidados

OPara um assunto juridico, incluindo OPara ver se sou elegivel para uma cobertura de seguro, servicos ou
depoimentos beneficios

m Outro: Gerir o pagamento em meu nome

Para partilhar a informacio com outros por e-mail, introduza as iniciais do seu nome e preencha o seguinte.

Compreendo que o e-mail e a Internet tém riscos que estdo fora do controlo do gabinete que partilha a minha
informacédo. Epossivel que a minha informagdo enviada por e-mail seja lida por terceiros. ACEITO ESSES RISCOS
e pretendo, mesmo assim, receber a minha informacao por e-mail. INTRODUZA AS INICIAIS AQUI

Introduza em letra de imprensa o endereco de e-mail onde quer receber a informacao:
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Que informacao deve ser divulgada ou obtida? Seleccione todas as opgdes validas.

Toda a informagdo clinica do(s) gabinete(s)
assinalado(s) acima
Reclamagdes ou dados clinicos (informacgdo sobre

Permissio especial: Tratamento de problemas de
drogas/alcool ou encaminhamento para servicos

O Inclua toda a informagéo sobre drogas/alcool na divulgagio
O Inclua apenas os registos especificos de drogas/alcool

O Inclua esta informagdo na divulgacao.

O Quero rever o meu registo de satde
mental/comportamental antes da divulgagéo.
Compreendo que a revisdo sera supervisionada.

Tenha em conta que: A legislagdao do Maine permite-nos
partilhar esta informagdo com outros prestadores de

os seus cuidados (para ajudar a cuidar de si), desde que
envidemos os esfor¢os razoaveis para o informar da
divulgacio.

cuidados de satde e planos de saude, para coordenar e gerir

consultas com os prestadores de cuidados de satde). assinalados:
Facturag@o, pagamento, vencimento, dados bancarios,
dados fiscais, activos ou dados necessarios para ver se é O Diagndstico e tratamento
elegivel para os beneficios do programa do DHHS O Notas clinicas e resumos de alta médica
O Limite para as seguintes data(s) ou tipo(s) de informagao: (0 Historial ou resumo de drogas/alcool
(pOI‘ exemplo “Teste laboratorial datado de 2 de Junho de 0 Informagﬁo sobre pagamento ou reivindicagées
2019” ou “Reivindicagdes de 2018-2020) O Situagio de vida e apoios sociais
Outro: Informacdo de pagamentoe facturaga O Medicagdo, dosagens ou materiais
O Resultados laboratoriais
O Outro:
Permissio especial: Servicos de saude Permissio especial: Estado/Resultados do reste de
mental/comportamental VIH/SIDA

O Inclua esta informagdo na divulgacao.

Tenha em conta que: Em conformidade com a legislacdo
do Maine, somos obrigados a informa-lo dos possiveis
efeitos da divulgagdo da informagdo sobre o VIH/SIDA. Por
exemplo, podera receber cuidados mais abrangentes se
divulgar esta informagao, mas se esta informagao for
utilizada indevidamente, podera ser alvo de discriminagao.
A informagao associada ao seu estado de VIH/SIDA, bem
como todos os seus dados, serdo protegidos de acordo com a
lei.

Compreendo e concordo que:

e Estou a assinar este formulario de livre vontade. Tenho direito a uma copia assinada deste formulario, se asolicitar.

¢ O meu tratamento, o pagamento dos servigos ou os beneficios ndo dependerdo de eu assinar, ou ndo, este formulario, salvo se eu
estiver a solicitarou a divulgar informagao para me candidatar a beneficios.

e A "informacdo" pode assumir o formato escrito, oral e/ou eletronico, e inclui informagao sobre mim de outros prestadores de
cuidados de saude, (tais como médicos, hospitais e conselheiros) que estd incluida nos meus ficheiros. A minha assinatura permite
as pessoas/gabinetes nomeados no verso discutir a minha informacao para os fina anotados neste formulario.

¢ A minha informagao sera mantida confidencial, conforme requerido por lei. Se optar por partilhar a minha informagao com outros,
que ndosejam obrigados por lei a manté-la confidencial, esta pode deixar de estar protegida pelas leis federais de

confidencialidade .

e Se os registos de tratamentos ou programas ligados ao alcool ou as drogas (perturbacdo do consumo de substancias) forem incluidos
nesta divulgacao, serd incluido um aviso com os registos, a dizer que a informagao ndo pode ser novamente divulgada ou partilhada

sem a minha autorizag@o por escrito.

e Posso revogar (retirar) a minha autorizaggo para a divulgagdo da minha informagao, preenchendo o Formulario de
Revogagdo que se encontra em http://maine.gov/dhhs/privacy/index.shtml e enviando-o para o gabinete que partilhou a

minha informag¢@o. O Formulario de Revogagéo entre em vigor apenas depois de ser recebido e nio se aplica a informagao

que ja foi partilhada .

e  Se eu retirar a minha autorizag@o ou recusar divulgar a minha informagao, no seu todo ou em parte, a minha escolha pode levar a
um diagnostico ou tratamento inadequado, ou a recusa por parte do seguro.

e Este formulario expira um ano apoés a data abaixo, salvo se eu escrever aqui uma data anterior:

e  Este formulario permite divulgacdes adicionais, até expirar.

Data: Assinatura:

Autoridade do representante pessoal para assinar:
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