Health Plan

( 1\ Neighborhood

OF RHODE ISLAND

CONSENTIMENTO DO MEMBRO PARA DIVULGAGAO DE INFORMACOES DE SAUDE

PROTEGIDAS (PHI)

Utilize este formulario se desejar permitir que alguém veja ou receba as suas informacgoes de saude protegidas.

NOTA: Este formulario ndo permite que alguém faga alteragées nas suas informagées, solicite servigos

ou registe um recurso ou queixa. Se voc¢ deseja que alguém o ajude a solicitar um servigo ou registar

um recurso/queixa, deve preencher um formulario de Representante Autorizado do Neighborhood para

Recursos ou incluir um documento legal como uma Procuraciao, Tutela ou Executor.

Secgao A:
Secgao B:

Secgao C:

Secgao D:

Secgao E:

Secgao F:

Por favor,
devolva este
formulario para:

INSTRUCOES

Preencha o seu nome, endereco, nimero de telefone e namero de identificagao
do Neighborhood.

Se vocé ¢ um Representante Pessoal de um membro, adicione o seu nome aqui e
anexe o documento adequado (por exemplo, uma Procuragao assinada).

Selecione as informagoes do Neighborhood para partilhar — vocé pode escolher
todas as informagdes ou apenas algumas delas. Se nenhum dos assuntos
informativos “extremamente protegidos” for verificado, eles ndo serdao partilhados.
Preencha a pessoa ou o local com o qual deseja partilhar informagdes. Por favor,
lembre-se: vocé niao precise preencher um formulario se quiser partilhar informagoes
com o Neighborhood ou com um provedor do Neighborhood.

Por favor, escolha se deseja partilhar as suas informagdes por um periodo
limitado ou durante todo o tempo que estiver no Neighborhood. Vocé pode
cancelar esta autorizagdo a qualquer momento, escrevendo para o Neighborhood no
endereco indicado abaixo.

Vocé ou o seu Representante Pessoal DEVE assinar este documento.

Neighborhood Health Plan of Rhode Island
Attn: Compliance Department
910 Douglas Pike, Smithfield, RI 02917

O Plano de Satdde do Neighborhood de Rhode Island esta em conformidade com as leis federais de direitos civis
aplicaveis e nao discrimina com base em raga, origem nacional, idade, deficiéncia ou sexo.

Spanish: ATENCION: Si habla Espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos

de asistencia lingtistica. Llame al 1-800-459-6019 (TTY 711).

Portuguese: ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratuitos.

Ligue para 1-800-459-6019 (T'TY 711).

Se precisar de ajuda com este formulario, por favor, ligue para os Servigos dos Membros do Neighborhood

através do numero de telefone 1-800-459-6019 (TTY 711).

Aprovado #2908, 12/6/19




Health Plan

OF RHODE ISLAND

( Neighborhood

CONSENTIMENTO DO MEMBRO PARA DIVULGACAO DE INFORMACOES DE SAUDE
PROTEGIDAS (PHI)

SECCAO A: INFORMACAO DO MEMBRO
Este formulario pode ser usado apenas para um membro. Por favor, envie um formulario separado para cada membro.

NOME NUMERO DE TELEFONE DIURNO
ENDERECO
CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL IDENTIFICACAO DO MEMBRO

SECCAO B: REPRESENTANTE PESSOAL

Se vocé nao ¢ um membro, escreva o seu nome em letra de imprensa abaixo e assinale a caixa que descreve o seu
relacionamento com o membro. Por favor, anexe a prova do seu relacionamento com o membro (por exemplo,
procuragio, tutela, etc.).

Nome do representante pessoal com
letra de imprensa:

0 Tutor Legal: Anexar a documentacio da tutela, que deve ter o carimbo e a assinatura do tribunal.
0 Procuragdo: Anexar procuracio (deve incluir a autorizacio da divulgacio de informagdes sobre cuidados de satde).

0 Executor: Anexar a carta de nomeagio do executor, que deve ter o carimbo e a assinatura do tribunal.

SECCAO C: INFORMAGAO A PARTILHAR (assinale uma)
[J Todas as informagdes (incluindo dados pessoais de satde, endereco, reclamagoes, cobranca e registos médicos)
[1 Apenas informacoes limitadas (como servicos médicos especificos, datas ou detalhes de cobranga)

(descrever)

Por favor, assinale abaixo se vocé também gostaria de incluir algum dos itens a seguir extremamente protegidos:
[1 Registos de uso de substincias (incluindo alcoolismo)
[] Registos de tratamentos de AIDS ou HIV

[] Servicos de saide mental (ndo inclui anotagdes de psicoterapia)
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Health Plan

( Neighborhood

SECCAO D: PESSOA OU ORGANIZACAO QUE PODE RECEBER AS SUAS INFORMAGCOES

NOTA: As informacoes partilhadas com uma pessoa/organizacio que ndo é legalmente obrigada a obedecer as leis de

privacidade nio estardo mais protegidas.

Escreva com letra de imprensa o nome e sobrenome da pessoa OU o nome mais detalhado possivel para uma
organizagao (por exemplo, o nome de um escritério de advocacia). Inclua o motivo pelo qual vocé deseja partilhar as
suas informa¢des como por exemplo “assisténcia nos cuidados”.

PESSOA/ORGANIZACAO AUTORIZADA A RECEBER AS SUAS PROPOSITO
INFORMACOES

SECCAO E: VALIDADE
Este formulario ira expirar (assinale apenas uma opgao)

[] Nesta data (més, dia e ano):

[J' Quando cancelado ou ap6s a minha morte.

SECCAO F: ASSINATURA

Eu permito o uso e a partilha das minhas informagées de saude protegidas, conforme descrito acima, a meu pedido.
Eu compreendo que o tratamento, o pagamento, a inscricao ou a elegibilidade para os beneficios nio dependem da

assinatura deste formulario.

MEMBRO/ASSINATURA DO REPRESENTANTE PESSOAL DATA

- FACA UMA COPIA DESTE FORMULARIO ASSINADO PARA OS SEUS REGISTOS —
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