FRANCISCAN CHILDREN’S
30 Warren Street, Brighton, MA 02135 | IR Frqnciscgn
(617) 254-3800 x 1970  FAX: 617-779-1269 v Children’s
Medical Records Department

Secdo 1: AUTORIZACAO para LIBERACAO de INFORMACAO DE REGISTRO MEDICO (“ROI”)

Paciente: Data de Nascimento: MR#

Endereco do Paciente: Cidade: CEP:

Eu, por meio desta, autorizo o: Franciscan Children’s a (favor marcar um): o LIBERAR PARA o0 OBTER DE

Dr./Estabelecimento/Escola: Outro:

Nome da rua: Nome da rua:

Cidade: Cidade:

CEP: CEP:

Atencéo: Atencéo:

Secéo 2: DATAS DOS SERVICOS/TRATAMENTOS DE: ATE:

Secdo 3: PROPOSITO DA DIVULGACAO .

o CUIDADOS o ELEGIBILIDADE | o IEP/EDUCACAO o ATENDIMENTO o SEGURO/ o Informacéo
MEDICOS POR Planejamento ODONTOLOGICO PAGAMENTO adicional MARQUE
Resumo de INCAPACIDADE Relatdrio (s) de Avaliagcdo | Relatdrio da operagdo, Resumo de abaixo:

admissao Resumo de admissdo o SPED registro de anestesia, admissao o AnotagBes
Resumo de alta Resumo de alta Materiais Educativos formulério dentario Resumo de alta ambulatoriais

Plano de tratamento | Plano de tratamento Plano de tratamento | o Avaliagdes (terapia)
Raios-X mais EKG, Raios-X, o ESCOLA/ESPORTES | o JURIDICO Raios-X mais o Laboratorio
recentes, exame de | Exames de laboratério, | COLONIA DE FERIAS | o Certificado para recentes, exame de | o Testes genéticos
laboratorio mais Consultas, Vacinas tribunal laboratério mais o Avaliagdo

recente, AvaliacOes de terapias | Exame fisico (mais o Intimacao recente, neuropsicolégica
EKG, Consultas, recente) EKG, Consultas, o Informagéo
Avaliagdes de Reabilitacdo/Avalia | educacional

terapias ¢Oes de terapias o OUTRO:

Secéo 4: CONDICOES PARA AUTORIZACAO:

Esta autorizac&o estara em vigor por 120 dias ap0s a data da assinatura. Compreendo que esta autorizagdo pode ser revogada a qualquer
momento mediante notificagdo por escrito para o estabelecimento, a menos que uma ac¢éo baseada nela j tenha ocorrido. Uma fotocépia
ou fac-simile desta autorizagdo constituira uma autorizagdo valida. Compreendo que a pessoa/estabelecimento/agéncia que recebe as
informacdes pode divulgé-las novamente e as informacBes podem néo ser protegidas por leis ou regulamentos de privacidade. Eu entendo
que o uso ou divulgagdo de informacdes € voluntario e ndo preciso de assinar para receber tratamento ou servigos.

Secdo 5: Se os seus registros contém informagdes protegidas/confidenciais (listadas abaixo) marque as opgdes apropriadas para
identificar a informacéo que o Sr. (a) deseja ter INCLUIDA na liberagio ou EXCLUIDA da liberag4o.

o Eu li cuidadosamente e compreendo as declaraces acima e faco aqui expressa e voluntariamente consentimento para divulgacdo de
informacdes de salde protegidas sobre a minha condic&o e tratamento que podem incluir registros psiquiatricos (por exemplo,
avaliacao neuropsicoldgica, terapia de satde comportamental, Servico Social) para as pessoas/agéncias acima mencionadas.

o Eu néo consinto com a liberagdo de registros psiquiatricos.

o Eu li cuidadosamente e compreendo as declaragdes acima e fago aqui expressa e voluntariamente consentimento para divulgagdo de informacoes de
salde protegidas sobre a minha condigdo e tratamento que podem incluir doengas sexualmente transmissiveis (“STDS”) para as pessoas/agéncias acima
mencionadas.

o Eu nédo consinto com a liberacdo de doengas sexualmente transmissiveis.

0 Eu li cuidadosamente e compreendo as declaragdes acima e fago aqui expressa e voluntariamente consentimento para divulgacéo de informagdes de
salde protegidas sobre a minha condigdo e tratamento que podem incluir informagao confidencial (por exemplo, teste genético/aconselhamento, abuso,
violéncia, agressdo sexual) para as pessoas/agéncias acima mencionadas.

o Eu ndo consinto com a liberagdo de informacao confidencial.

o Liberacao de Informacgao sobre HIV. Na medida em que o meu prontuario médico contém informac&o relativa ao anticorpo HIV (HTLV-III) e ao
teste antigeno que esta protegido pelo M.C.L. Ch. 111 § 70f, eu autorizo a divulgagéo de tais informagGes para o seguinte proposito:
o Eu ndo consinto com a liberagdo de Informacéo sobre HIV.

Secdo 6: ASSINATURA E DATA: NOME IMPRESSO:

(MARQUE UM)

o Paciente (se com 18 ou mais velho/ou menor emancipado) o Guardido Legal (documentacdo adicional exigida)
o Paciente (se 0 paciente tem menos de 18) o Agente de Saude (documentacdo adicional exigida)

ASSINATURA DA TESTEMUNHA E DATA: NOME IMPRESSO:
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