m Autorizacdo da NYCHHC HIPAA para divulgar informac6ées de satde
TODOS OS CAMPOS DEVEM SER COMPLETADOS

ESTE FORMULARIO NAO PODE SER USADO PARA FINS DE PESQUISA, MARKETING, LEVANTAMENTO DE FUNDOS NEM AUTORIZAGOES DE RELAGCOES PUBLICAS.

NOME/ENDEREGO DO PACIENTE DATA DE NASCIMENTO NUMERO DE PREVIDENCIA SOCIAL DO PACIENTE (SSN)
NUMERO DE REGISTRO MEDICO NUMERO DE TELEFONE
NOME DO PROVEDOR DE ASSISTENCIA A SAUDE QUE RECEBERA AS INFORMAGOES ESPECIFICAS A SEREM DIVULGADAS:

INFORMAGCOES A SEREM DIVULGADAS

Informagdes solicitadas,

Datas de tratamento de, a
NOME E ENDERECO DA PESSOA OU ENTIDADE PARA QUEM AS INFORMAGOES A SEREM DIVULGADAS: (se a caixa estiver assinalada, vocé esté autorizando a divulgagao
INFORMACOES SERAO ENVIADAS daqueles tipos de informagdes). Observe que, a menos que todas as caixas estejam assinaladas, pode ndo

ser possivel processar sua solicitagao.

Informagdes sobre programas de abuso de

Alcool e de substancias [] Informagdes sobre a saide mental

[ Informagdes sobre testes genéticos [ Informag@es relacionadas com HIV/AIDS

MOTIVO PARA A DIVULGAGAO DAS INFORMACOES
QUANDO ESTA AUTORIZAGAO VENCERA? (Selecione uma das opgdes abaixo)
[ Assunto juridico [0 Solicitagéo do individuo
[0 Evento: [0 Nesta data:

[0 Outro, especificar:

Eu, ou meu representante autorizado, autorizo o uso e a divulgagado de minhas informagdes médicas e/ou de cobranga conforme descrevi neste
formulario.

Entendo que minhas informagdes médicas e de cobranga podem ser divulgadas novamente e ndo mais estarem protegidas pelos regulamentos federais
de privacidade de informagbes de saude se o(s) recipiente(s) descrito(s) neste formulario néo for(em) legalmente obrigado(s) a proteger a privacidade
das informagoes.

Entendo que se meus registros médicos e/ou de cobranga contiverem informacdes relacionadas com o ABUSO DE ALCOOL ou DE SUBSTANCIAS,
TESTES GENETICOS, de SAUDE MENTAL e/ou INFORMAGCOES CONFIDENCIAIS RELACIONADAS COM HIV/AIDS; tais informagdes n&o seréo
divulgadas a(s) pessoa(s) que indiquei, a menos que eu tenha selecionado a(s) caixa(s) especifica(s) para a divulgagédo dessas informagdes que se
encontra(m) neste formulario.

Entendo que se estou autorizando o uso ou a divulgagdo de informagdes relacionadas com HIV/AIDS, o(s) recipiente(s) esta(do) proibido(s) de usar ou
divulgar novamente qualquer informacgéo relacionada com HIV/AIDS sem a minha autorizagdo, a menos que isso seja permitido por leis federais ou
estaduais. Também entendo que tenho o direito de solicitar uma lista das pessoas que poderao receber ou usar minhas informagdes relacionadas com
HIV/AIDS sem autorizagdo. Se eu sofrer discriminagédo devido ao uso ou a divulgagéo de informacgdes relacionadas com HIV/AIDS, poderei entrar em
contato com a Divisdo de Direitos Humanos do Estado de Nova York pelo telefone 212.480.2493 ou com a Comissao de Direitos Humanos da Cidade de
Nova York pelo telefone 212.306.7450. Essas agéncias sédo as entidades responsaveis pela protegdo dos meus direitos.

Entendo que tenho o direito de me recusar a assinar esta autorizagdo e que minha assisténcia a saude, o pagamento pela minha assisténcia a saude e
meus beneficios de assisténcia a saude nao serdo afetados caso eu ndo assine este formulario. Também entendo que se eu me recusar a assinar esta
autorizagédo, a NYCHHC néo podera atender a minha solicitagédo para divulgar minhas informagdes médicas e/ou de cobranca.

Entendo que tenho o direito de solicitar a inspe¢éo e/ou o recebimento de uma cépia das informagdes descritas nesta autorizagéo ao preencher um
Formulario de Solicitacdo de Acesso. Também entendo que tenho o direito de receber uma copia deste formulario depois de assina-lo.

Entendo que se eu assinar este formulario de autorizagao para usar ou divulgar minhas informagdes médicas e/ou de cobranga, tenho o direito de
revoga-lo a qualquer momento; exceto até o limite em que a NYCHHC ja tenha agido com base em minha autorizagdo, ou se tal autorizagéo tenha sido
obtida como uma condigéo para obter uma cobertura de seguro.

Para revogar esta autorizagéo, entre em contato com o departamento de Administragéo de Informagdes de Saude que esteja processando esta
solicitagao.

Li este formulario e todas minhas perguntas foram respondidas. Ao assinar abaixo, reconhego que li e aceito todas as condi¢des acima.

ASSINATURA DO PACIENTE OU DO REPRESENTANTE SE NAO FOR O PACIENTE, ESCREVA O SEU NOME EM LETRA
PESSOAL DE FORMA E AS INFORMACOES PARA CONTATO DO i
REPRESENTANTE PESSOAL QUE ASSINA ESTE FORMULARIO.

DATA DESCRICAO DA AUTORIDADE DO REPRESENTANTE PESSOAL
PARA AGIR EM NOME DO PACIENTE

Se a HHC solicitou esta autorizac¢éo, o paciente ou seu representante pessoal deve
receber uma cépia deste formulario depois do mesmo ter sido assinado.
(If HHC has requested this authorization, the patient or his/her Personal Representative
must be provided a copy of this form after it has been signed.)
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