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Você, o(a) paciente ou responsável, tem o direito de aceitar ou recusar o tratamento odontológico recomendado pelo seu 
profissional de odontologia, ou de optar por recomendações alternativas que atendam ao padrão de cuidado. Antes de consentir 
com o tratamento, você deve considerar cuidadosamente os benefícios esperados e os riscos comumente conhecidos do 
procedimento recomendado, dos tratamentos alternativos, ou da opção de não realizar o tratamento. 

Não consinta com o tratamento a menos que, e até que, você converse sobre os possíveis benefícios, riscos e complicações com o 
seu profissional de odontologia e todas as suas perguntas sejam respondidas. Ao consentir com o tratamento, você está 
reconhecendo sua disposição em aceitar riscos e complicações conhecidos, por menor que seja a probabilidade de ocorrência. 

É muito importante que você forneça informações precisas ao seu profissional de odontologia antes, durante e depois do 
tratamento. É igualmente importante que você siga as orientações e recomendações do seu profissional de odontologia quanto à 
medicação, instruções pré e pós-tratamento, encaminhamentos a outros dentistas ou especialistas, e que compareça às 
consultas agendadas. Caso não siga as orientações ou recomendações, você pode aumentar as chances de um resultado 
desfavorável. 

Concordo com o seguinte tratamento geral que pode estar incluído no meu cuidado ou no cuidado do meu 
dependente/filho(a):  

• Tratamento Odontológico Geral: Exames da cabeça, pescoço, rosto e boca 
• Radiografias e fotografias odontológicas 
• Triagem e aconselhamento sobre câncer bucal 
• Orientações de saúde bucal 
• Aconselhamento alimentar 
• Limpeza de dentes e gengivas (profilaxia) 
• Aplicação de flúor e/ou selantes 
• Restaurações de prata ou brancas (amálgama, resina composta, ionômero de vidro ou outros tipos) 
• Medicação anestésica (anestesia local) 
• Outros medicamentos para tratar ou prevenir doenças bucais 

Medicamentos: Entendo que antibióticos, analgésicos e outros medicamentos podem causar reações alérgicas, provocando 
vermelhidão e inchaço nos tecidos, dor, coceira, vômito e/ou choque anafilático. Informei todos os medicamentos que estou 
tomando atualmente, incluindo, entre outros, medicamentos de prescrição, medicamentos de venda livre, remédios fitoterápicos e 
medicamentos alternativos. Entendo que um histórico médico completo e preciso é importante para que eu receba o atendimento 
odontológico mais seguro e de melhor qualidade. 

Anestesia local: Entendo que a anestesia local apresenta um pequeno risco de inchaço, hematomas, reação alérgica, alterações 
na percepção de dor ou anestesia prolongada. 

Restaurações: Para evitar danos, entendo que é preciso ter cuidado ao mastigar sobre restaurações, especialmente nas primeiras 
24 horas. Entendo que pode ser necessária uma restauração mais extensa do que a planejada originalmente, devido a cáries 
adicionais ou problemas identificados durante o procedimento. Entendo que o aumento da sensibilidade é um efeito colateral 
comum de uma restauração recém-colocada. 

Alterações no plano de tratamento: Entendo que, durante o tratamento, pode ser necessário alterar ou acrescentar 
procedimentos devido a condições identificadas que não eram previamente perceptíveis. Essas mudanças serão discutidas 
comigo, e terei a oportunidade de concordar ou recusar verbalmente a alteração no tratamento, a menos que isso não seja viável 
devido a uma emergência odontológica/médica. 
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Custo do tratamento: Autorizo o consultório odontológico a cobrar do meu plano odontológico pelo tratamento realizado, se 
aplicável. Entendo que nem todo tratamento recomendado ou seus custos podem ser cobertos pelo seguro, e que o consultório 
odontológico fará o possível para fornecer estimativas de custo quando for o caso. Autorizo a Island Health Care a solicitar 
benefícios do seguro para pagar pelo atendimento que recebo. Entendo que: 

• A Island Health Care terá que enviar as informações do meu prontuário médico à minha seguradora. 
• Devo pagar minha parte dos custos. 
• Devo pagar pelo custo destes serviços caso meu seguro não pague ou eu não tenha seguro.* 

Aviso sobre Cobertura Odontológica do MassHealth: Entendo que os benefícios odontológicos do MassHealth podem estar 
sujeitos a limites anuais de benefícios, restrições de cobertura e recusas de reembolso. Caso os serviços não sejam cobertos ou 
meus benefícios disponíveis tenham se esgotado, poderei incorrer em despesas do próprio bolso e concordo em ser responsável 
por quaisquer cobranças não pagas pelo MassHealth. 

Estagiários de Odontologia: A Island Health Care é parceira da Henry M. Goldman School of Dental Medicine, da Boston University, 
para apoiar a formação clínica de estudantes de odontologia. Como parte deste programa, você pode receber atendimento de 
um(a) dentista estagiário(a) (estudante de odontologia) que já concluiu treinamento substancial na School of Dental Medicine e 
está em processo de formatura. Todo atendimento prestado por estagiários é realizado sob a supervisão direta do Dr. Aldino 
Maggiulli, dentista licenciado e experiente, e membro do corpo docente da BU; os estagiários não possuem licença para atuar de 
forma independente. Ao assinar abaixo, você reconhece que leu e entendeu estas informações e consente em receber tratamento 
de um(a) dentista estagiário(a) no Centro Odontológico da Island Health Care. 

Direitos do Paciente e Práticas de Privacidade: 

• Entendo que tenho o direito de solicitar uma cópia do Aviso de Direitos dos Pacientes e do processo de Resolução de 
Reclamações de Pacientes da IHC. 

• Tive a oportunidade de revisar uma cópia do Aviso de Práticas de Privacidade da IHC, que descreve como minhas 
informações de saúde são usadas e compartilhadas. Entendo que a Island Health Care tem o direito de alterar este Aviso a 
qualquer momento. Posso obter uma cópia atualizada visitando o site da Island Health Care em ihimv.org. 

Consinto em ser atendido(a) pelos profissionais de odontologia do Centro Odontológico da Island Health Care. Este consentimento 
permanecerá em vigor até ser rescindido ou revogado. 

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 

 

*Por favor, pergunte na recepção sobre os programas de assistência financeira da IHC caso você esteja preocupado(a) com o custo 
da sua consulta. 
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Quando se trata das suas informações de saúde, você tem certos direitos. Esta seção explica seus direitos e 
algumas das nossas responsabilidades para ajudá-lo(a). Este Aviso se aplica a qualquer serviço que você 
receba por meio do Island Health Care, incluindo, mas não se limitando a, atendimento primário, 
odontológico e de saúde comportamental. 

Obter uma cópia eletrônica 
ou impressa do seu 
prontuário médico 

• Você pode solicitar ver ou obter uma cópia eletrônica ou impressa do seu 
prontuário médico e de outras informações de saúde que temos sobre você. 
Pergunte-nos como fazer isso. 

Solicitar a correção do seu 
prontuário médico 

• Você pode nos pedir para corrigir informações de saúde sobre você que 
considere incorretas ou incompletas. Pergunte-nos como fazer isso. 

• Podemos recusar sua solicitação, mas informaremos o motivo por escrito em 
até 60 dias. 

Solicitar comunicações 
confidenciais 

• Você pode nos pedir para entrar em contato com você de uma forma 
específica (por exemplo, telefone residencial ou comercial) ou para enviar 
correspondência a um endereço diferente. 

o Atenderemos a todas as solicitações razoáveis. 

Pedir que limitemos o que 
usamos ou compartilhamos 

• Você pode nos pedir para não usar ou compartilhar determinadas informações 
de saúde para fins de tratamento, pagamento ou nossas operações. 

o Não somos obrigados a concordar com sua solicitação, e podemos 
recusar se isso afetar o seu atendimento. 

• Se você pagar integralmente do próprio bolso por um serviço ou item de saúde, 
pode nos pedir para não compartilhar essa informação com sua seguradora 
para fins de pagamento ou operações. 

o Atenderemos a esse pedido, a menos que a lei exija que 
compartilhemos essa informação. 

• Você pode fazer essas solicitações enviando um e-mail para HIM@ihimv.org 
ou ligando para 508-939-9358 e selecionando a opção 7. 

Obter uma lista de com 
quem compartilhamos suas 
informações 

• Você pode solicitar uma lista (relatório) dos momentos em que 
compartilhamos suas informações de saúde nos seis anos anteriores à data do 
seu pedido, com quem compartilhamos e por quê. 

• Incluiremos todas as divulgações, exceto aquelas relacionadas a tratamento, 
pagamento e operações de cuidados de saúde, e certas outras divulgações 
(como as que você mesmo solicitou). Forneceremos um relatório gratuito por 
ano, mas cobraremos uma taxa razoável, baseada no custo, se você solicitar 
outro dentro de 12 meses. 

Obter uma cópia deste 
aviso de privacidade 

• Você pode solicitar uma cópia impressa deste aviso a qualquer momento, 
mesmo que tenha concordado em recebê-lo eletronicamente. Forneceremos 
uma cópia impressa prontamente. 
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Escolher alguém para agir 
em seu nome 

• Se você concedeu a alguém procuração médica ou se alguém é seu tutor legal, 
essa pessoa pode exercer seus direitos e tomar decisões sobre suas 
informações de saúde.  

• Vamos verificar se a pessoa tem essa autoridade e pode agir em seu nome 
antes de tomarmos qualquer providência. 

Registrar uma reclamação 
caso sinta que seus direitos 
foram violados 

• Você pode reclamar caso sinta que violamos seus direitos, entrando em 
contato conosco pelas informações na contracapa.  

• Você pode registrar uma reclamação junto ao Escritório de Direitos Civis do 
Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos EUA (U.S. Department of 
Health and Human Services Office for Civil Rights), enviando uma carta para 
200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201, ligando para 1-877-
696-6775, ou visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.  

• Não tomaremos nenhuma medida de retaliação contra você por registrar uma 
reclamação. 

Para determinadas informações de saúde, você pode nos informar suas preferências sobre o que 
compartilhamos. Se você tiver uma preferência clara sobre como compartilhamos suas informações nas 
situações descritas abaixo, fale conosco. Diga-nos o que deseja que façamos, e seguiremos suas instruções. 

Nestes casos, você tem 
tanto o direito quanto a 
opção de nos autorizar a: 

• Compartilhar informações com seus familiares, amigos próximos ou outras 
pessoas envolvidas no seu atendimento  

• Compartilhar informações em uma situação de ajuda em caso de desastre 
• Incluir suas informações em um diretório de hospital 
 
Se você não conseguir nos informar sua preferência—por exemplo, se estiver 
inconsciente—podemos compartilhar suas informações se acreditarmos que isso 
é do seu melhor interesse. Também podemos compartilhar suas informações 
quando necessário para reduzir uma ameaça séria e iminente à saúde ou 
segurança. 

Nestes casos, nunca 
compartilhamos suas 
informações a menos que 
você nos dê permissão por 
escrito: 

• Fins de marketing  
• Venda das suas informações  
• Compartilhamento da maior parte das anotações de psicoterapia 

No caso de arrecadação de 
fundos (fundraising): 

• Podemos entrar em contato com você para ações de arrecadação de fundos, 
mas você pode nos pedir para não entrar em contato novamente. 

Normalmente, usamos ou compartilhamos suas informações de saúde das seguintes formas: 
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Para tratá-lo(a) 

• Podemos usar suas informações de saúde e compartilhá-las com outros 
profissionais que estejam cuidando de você.  

• Exemplo: um médico que está tratando uma lesão sua pergunta a outro 
médico sobre seu estado geral de saúde. 

Para administrar nossa 
organização 

• Podemos usar e compartilhar suas informações de saúde para administrar 
nossa prática, melhorar seu atendimento e entrar em contato com você 
quando necessário.  

• Exemplo: usamos informações de saúde sobre você para gerenciar seu 
tratamento e serviços. 

Para cobrar por seus 
serviços 

• Podemos usar e compartilhar suas informações de saúde para faturar e 
receber pagamento de planos de saúde ou outras entidades.  

• Exemplo: fornecemos informações sobre você ao seu plano de saúde para que 
ele pague pelos seus serviços. 

Também temos permissão ou somos obrigados a compartilhar suas informações de outras formas — 
geralmente de maneiras que contribuem para o bem público, como saúde pública e pesquisa. Precisamos 
cumprir diversas condições previstas em lei antes de podermos compartilhar suas informações para esses 
fins. Para mais informações, consulte: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html 

Ajudar em questões de 
saúde e segurança pública 

• Podemos compartilhar informações de saúde sobre você em determinadas 
situações, como:  

o Prevenção de doenças 
o Auxílio em recalls de produtos 
o Relato de reações adversas a medicamentos 
o Relato de suspeita de abuso, negligência ou violência doméstica 
o Prevenção ou redução de uma ameaça séria à saúde ou segurança de 

alguém 

Realizar pesquisas • Podemos usar ou compartilhar suas informações para fins de pesquisa em 
saúde. 

Cumprir a lei 
• Compartilharemos informações sobre você se exigido por leis estaduais ou 

federais, inclusive com o Departamento de Saúde e Serviços Humanos, caso 
ele queira verificar se estamos cumprindo a lei federal de privacidade. 

Responder a solicitações 
de doação de órgãos e 
tecidos 

• Podemos compartilhar informações de saúde sobre você com organizações de 
captação de órgãos. 
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Trabalhar com um legista 
ou diretor de funerária 

• Podemos compartilhar informações de saúde com um legista, médico legista 
ou diretor de funerária quando uma pessoa falece. 

Atender a questões de 
indenização trabalhista, 
aplicação da lei e outras 
solicitações 
governamentais 

• Podemos usar ou compartilhar informações de saúde sobre você: 
o Para pedidos de indenização trabalhista  
o Para fins de aplicação da lei ou com uma autoridade policial  
o Com agências de fiscalização de saúde para atividades autorizadas 

por lei  
o Para funções governamentais especiais, como serviços militares, de 

segurança nacional e de proteção presidencial 

Responder a processos 
judiciais e ações legais 

• Podemos compartilhar informações de saúde sobre você em resposta a uma 
ordem judicial ou administrativa, ou a uma intimação. 

Nossas Responsabilidades 

• Somos obrigados por lei a manter a privacidade e a segurança das suas 
informações de saúde protegidas.  

• Iremos avisá-lo(a) prontamente caso ocorra uma violação que possa ter 
comprometido a privacidade ou a segurança das suas informações.  

• Devemos seguir os deveres e as práticas de privacidade descritos neste aviso e 
fornecer uma cópia dele a você.  

• Não usaremos nem compartilharemos suas informações além do que está 
descrito aqui, a menos que você nos autorize por escrito. Se você nos 
autorizar, poderá mudar de ideia a qualquer momento. Informe-nos por escrito 
caso mude de ideia. 

• Para mais informações, consulte: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html 

Alterações nos Termos 
deste Aviso 

• Podemos alterar os termos deste aviso, e as mudanças se aplicarão a todas as 
informações que temos sobre você. O novo aviso estará disponível mediante 
solicitação, em nosso consultório e em nosso site. 

Este Aviso de Práticas de 
Privacidade se aplica às 
seguintes organizações 

Island Health Care Community Health Center 
245 Edgartown-Vineyard Haven Road 
Edgartown MA 02539 

Diretor(a) de Privacidade 
(HIPAA Privacy Officer) 

Diretora de Privacidade: Deborah Noble, Diretora Clínica (Chief Clinical Officer) 
Telefone: (339) 219-8768 
Email: dnoble@ihimv.org 

 



Aviso de Direitos dos Pacientes  
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As A Patient of this Community Health Center, you have the right to: 

1 Escolher seu médico ou enfermeiro(a) 12 Ficar a sós com seu médico ou enfermeiro(a) 
durante o atendimento 

2 Receber uma conta com a lista de cobranças 13 
Ser atendido(a) imediatamente se sua vida estiver 
em risco, mesmo sem plano de saúde ou sem 
condições de pagar 

3 Saber os nomes e as funções das pessoas que 
cuidam de você 14 Saber os fatos sobre qualquer exame ou 

tratamento antes de concordar com ele 

4 Ter seu prontuário visto apenas pelo seu médico ou 
enfermeiro(a) 15 Receber cópias das contas que enviamos a outros 

locais que cuidam de você 

5 Obter uma resposta rápida quando você perguntar 
algo 16 

Saber como seu médico trabalha com os outros 
locais que cuidam de você — inclusive se ele ou ela 
recebe pagamento dessas instituições 

6 Saber como trabalhamos com outros locais para 
cuidar de você 17 Receber cópias das contas para o seu plano de 

saúde ou dos pagamentos feitos por ele 

7 Receber uma cópia das nossas normas para 
pacientes 18 

Para pacientes com câncer de mama: ser 
informada sobre todas as formas possíveis de 
tratamento 

8 Saber sobre atendimento de saúde gratuito ou de 
baixo custo 19 Para pacientes que fazem implante de mama: ser 

informada sobre todos os riscos 

9 Ver seu prontuário e obter uma cópia dele 20 
Para mulheres em trabalho de parto: saber os fatos 
sobre tudo o que pode ser feito durante o parto e o 
nascimento 

10 Recusar a presença de estudantes ou observadores 
durante seu atendimento 21 Receber ajuda para o controle da dor 

11 Recusar participar de projetos de pesquisa ou educação 

FONTE: Massachusetts League of Community Health Centers 


