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Eu, (nome do paciente em letra de forma) ____________________________________________________, autorizo os 
médicos e a equipe do seguinte profissional de odontologia (insira as informações do profissional DE QUEM você 
está solicitando os prontuários): 

Profissional de Odontologia 

Endereço da Instituição  

Telefone Fax Email 

a divulgar prontuários ou informações sobre minha saúde bucal ao Centro Odontológico da Island Health Care: 

Endereço: Island Health Care Dental Center, P.O. Box 9000, Edgartown, MA 02539 
Telefone: 508-939-9358 (opção 7)  Fax: (508) 939-8644  Email: HIM@ihimv.org 

Informações Solicitadas: 
 
q Cópia do prontuário odontológico completo 
q Cópia das radiografias odontológicas 
q Outro (especifique abaixo): 
 
 
 
 
 
 
 

Reason for Disclosure: 
 
q Transferência de cuidados 
q Segunda opinião 
q Outro (especifique abaixo): 
 

 

Esta autorização expirará em 1 ano, a menos que uma revogação por escrito seja recebida antes da data de expiração. 

Nome do Paciente (em letra de forma) Data de Nascimento do Paciente 

Nome do Representante (se assinando em nome do paciente) Relação com o Paciente (se assinando em nome do paciente) 

Assinatura do Paciente / Representante Data 

 


