Introducao ao Novo Pacote de Pacientes Pediatricos

Muito obrigado pelo seu interesse em se tornar um paciente da Clinica Island Health Care. Estamos entusiasmados por vocé se
juntar a nossa pratica. Aqui estd uma descricdo rapida dos formularios contidos neste pacote. Os primeiros formuldrios sao
necessarios para que possamos colocar seu paciente pediatrico em nosso sistema e agendarmos a sua primeira consulta!

e Formulario 1 "Registro de Pacientes Pediatricos": Este formulario inclui as informacgGes bdsicas de que precisamos para
configurar um paciente em nosso sistema. Precisamos de informacdes de contato de pelo menos um dos pais ou
responsavel legal.

e Formulario 2 "Consentimento para receber cuidados medicos na IHC ": Precisamos do consentimento dos
pais/responsaveis para prestar cuidados ao paciente pediatrico na Island Health Care.

e Formulario 3 “Confirmacao de recebimento de notificagdo de praticas de privacidade”: somos obrigados a fornecer a
vocé esta notificacdo para ajuda-lo a entender como podemos usar ou compartilhar suas informagdes contidas no seu
recorde. Por favor, leia e assine o formulario para confirmar que vocé recebeu e revisou o Aviso.

e Aviso sobre os direitos dos pacientes: somos obrigados a fornecer a vocé este aviso para ajuda-lo a entender seus
direitos como paciente deste Centro de Saude.

Os formularios restantes neste pacote sdo opcionais. Por favor, reveja a finalidade de cada formulario para decidir se vocé
gostaria de preencher um.

e Formulario 4 "Consentimento por Procuragao para Tratar Menores": Permite que vocé designe individuos que nao
sejam os pais ou responsaveis legais do paciente menor para consentir com seus cuidados médicos e comparecer a
consultas com eles. Essa autorizacdo pode ser dada para um compromisso especifico, para um intervalo de datas
especifico ou para um ano.

e  Formuldrio 5 “Autorizagdo para Tratamento de Menor Desacompanhado”: Este formulario permite que o
pai/m3e/responsavel legal de um paciente menor autorize o IHC a atender o paciente menor mesmo que o
pai/mde/responsavel legal ndo acompanhe o paciente menor a consulta.

e Formulario 6 "Island Health Care Desconto de acordo com a renda:" Como um Centro de Salde Federalmente
Qualificado (FQHC), o Island Health Care oferece um desconto na taxa propocional para pacientes que sao elegiveis de
acordo com a renda. Mesmo se vocé tiver seguro, vocé ainda pode ser elegivel para uma taxa proporcional. Para
determinar se vocé é elegivel para este desconto, vocé precisara preencher e assinar este formulario. Nosso
coordenador de divulgacdo e inscricdo entrard em contato com vocé para ajudar a finalizar sua inscricdo e determinar se
vocé é elegivel.

Por favor, note que, a fim de tornar a Island Health Care o seu prestador de cuidados primarios (PCP), vocé pode precisar entrar
em contato com sua companhia de seguros para notifica-los antes de sua primeira visita e fazer quaisquer alteragoes.

Por favor, traga este pacote completo para a Clinica Island Health Care localizeda no seguinte endereco:
245 Edgartown Vineyard Haven Road.
Por favor, traga também os seguintes itens, se vocé os tiver:
e Documento de identificagao com foto
e cartdo de seguro (se vocé tiver um)
e Cartdode Vacinagdo/Imunizacdo
o Sevocé ndo puder trazer seu cartdo de imunizagdo com sua documentagdo, faca todos os esforcos para trazé-los
para a clinica antes de sua primeira consulta.

INSCREVA-SE NO MYCHART: O portal do paciente oferecido pela Epic, o Prontudrio Eletronico do IHC, chama-se MyChart. Ele
permite que vocé e seus cuidadores escolhidos acessem facilmente suas informagdes de salde, comuniquem-se com sua equipe
de atendimento do IHC, solicitem recargas de prescricao, visualizem seus registros de imunizagao, acessem rapidamente os
resultados dos testes e paguem contas usando um aplicativo ou pagina da Web em seu telefone ou computador. Como parte do
processo de registro de novos pacientes, perguntaremos se vocé gostaria de se registrar para uma conta MyChart. Encorajamos
fortemente todos os pacientes a fazé-lo. Se tiver alguma duvida, é s6 perguntar!



Vocé precisa de um intérprete para Medical Record #
sua consulta?

(For office use only)

Registro do Pacientes Pediatricos

As informagGes em seu prontuario médico séo confidenciais e estdo protegidas pelas Leis Gerais de Massachusetts, cap. 111, Se¢éo 70. Seu consentimento por
escrito sera necessario para a divulgacéo de informagdes, exceto no caso de uma ordem judicial.

Nome Legal Sobrenome Nome do Meio Inicial
Imprensa)

Inicial usado (se diferente): *

Sexo legal (marque uma)* ( ) Feminino () Masculino

*Embora o Island Health Care (IHC) reconheca varios géneros / sexos, muitas companhias de seguros e
entidades legais infelizmente ndo o fazem. Esteja ciente de que o nome e 0 sexo que vocé listou no seu

seguro devem ser usados em documentos referentes a seguros, cobranca e correspondéncia. Se o seu

nome preferido e a referéncia de género forem diferentes, informe---nos no espaco a direita.

Data de Nascimento Més /Dia /Ano Seguro Social #

/ /

Suas respostas as perguntas a seguir nos ajudardo a acessar rapida e confidencialmente informag¢des importantes.

Preferido (se diferente): *

Telefone residencial Celular Melhor nimero para entrar em contato com
( ) - ( ) -- VOCé:

___ OK para deixar uma mensagem de voz ___ OK para deixar uma mensagem de voz Telefone residencial Celular
Endereco (P.O. Box Se vocé tiver  Cidade Estado ZIP

um)

Email do paciente (se tiver 12 a Nao
anos ou mais para acessar o
MyChart ):

Se vocé tem menos de 18 anos, o Departamento de Salde Publica exige que vocé forneca informacdes de contato dos
pais/responsaveis.

Nome dos pais / responsavel:

Estudante? O Tempo Integral
estudante

Q Tempo parcial

Numero de telefone Relacdo com vocé

Pais / responsavel endereco para Cidade Estado ZIP
correspondéncia (P.O. Box Se vocé
tiver um)

Nome dos pais / responsivel:

Numero de telefone Relacdo com vocé

Pais / responsavel 2 endereco Cidade Estado ZIP
para correspondéncia (P.O. Box Se
vocé tiver um)

Essas informac8es sdo apenas para fins demograficos, sem identificadores pessoais e n&o afetam seus cuidados.

1.) Qual é a suarenda
anual
$

d Sem renda

2.) Quantas pessoas
(incluindo vocé) sua
renda sustenta?

#

3.) Idioma preferido
(escolha 1)

U Inglés

U Espafiol

U Portugués

U Outros:

4.) Grupo (s) Racial (s) (marque
todas as opg¢des aplicaveis)

U Afro- Americano / Preto

O Asiatico

U Brasileiro/Afro-americano/ Preto

U Brasileiro / Branco

U Caucasiano / Branco

0 Nativo americano / nativo do

Alasca / Inuit

4 Island Ilhas do Pacifico
4 Outro

5.) Etnia

U Hispénico / Latino / Latina

U Na&o hispéanico / latino / latino
0 Brasileiro/Nao Hispanico

6.) Qual é o0 seu sex0?

d Feminino

a Masculino

0 Que Género que procura ou
nao exlusivamente masculine ou
feminino

7.) Qual foi 0 seu sexo
atribuido ao nascimento?
d Feminino

d Masculino

8.) Vocé se considera
como:

O Lésbicas, gays ou
homossexual

Reto ou heterossexual
Bissexual

Algo mais

Nao sei

oooo

9.) Vocé se identifica
como transexual ou
transexual?
0 Nao
1Sim - homem para mulher
USim - mulher para homem
UN&o sabe

10.) Trabalhador,
rural temporéario ou/
temporario?

asSim d Nao

11.) Estado civil

0 Casado/a

U Parceiro/a

0 Solteiro/a

0 Divorciado/a

U Outro

12.) Status da Habitacao
a  Aluguel

O Habitagdo publica?

O O aluguel é baseado na renda?

O Casa propria

U Vivendo em moradias de transicdo
0 Abrigo para sem-teto ou alojamento

13.) Fonte de referéncia
(como vocé ficou sabendo
sobre n6s?)

Por se mesmo/a

Amigo ou membro da familia
Provedor de Saude
Pronto-Socorro

Anuncio / Internet / Midia
Trabalhador social

Escola
Outro

oooooo

(]




Por favor, forneca o(s) cartdo(oes) de seguro ao(s) atendente(s) da recepcéao
(se tiver seguro de saude)

Seguradora Primaria: Seguradora Suplementar:

Nome do assinante: Nome do assinante:

Relacdo com o Paciente: Relacdo com o Paciente:

NUumero de seguro social do assinante: Numero de seguro social do assinante:

Data de nascimento (més/dia/ano) / / Data de nascimento (més/dia/ano) / /

A pessoa que assina este formulario sera anotada em nossos registros como o Garantidor da conta. Como tal, ele /
ela recebera demonstragdes financeiras do nosso escritério. Ambos os pais / responsaveis legais sdo responsaveis
por qualquer equilibrio financeiro, embora normalmente entremos em contato com o Garantidor primeiro.

Acordo Financeiro: Compreendo que sou financeiramente responséavel por todos o0s encargos pelos servigos
prestados a mim ou aos meus filhos dependentes, incluindo o saldo remanescente ap6s o pagamento de possiveis
beneficios de seguro de acordo com os termos do contrato da minha seguradora com a Island Health Care.

Cessdao de Beneficios: Solicito que o pagamento dos beneficios médicos autorizados seja feito em meu nome
diretamente a Island Health Care pelos servigos prestados. Autorizo qualquer detentor de informagdes médicas sobre
mim a liberar para a(s) administracado(6es) estadual(s) e/ou federal(is) e seus agentes ou outra seguradora, qualquer
informacé&o necessaria para determinar esses beneficios a pagar por servicos relacionados. Esta Atribuicdo
permanecera em vigor até que seja revogada por mim por escrito. Uma fotocépia deste Contrato deve ser
considerada téo valida quanto o original.

Assinatura do responsavel: Data:

Relac&o com o Paciente:




Island Health Care - Consentimento para tratamento

Nome do Paciente: Data de Nascimento:
Imprensa Més /Dia /Ano
Por meio deste, dou meu consentimento e autorizo a Island Health Care a tratar qualquer condicdo médica, desde
que o prestador de cuidados tenha me explicado minha condicdo, os procedimentos de tratamento e métodos
alternativos par o tratamento de minha condicdo. O prestador de cuidados discutiu comigo os riscos previsiveis do
tratamento acima indicado e que podem haver resultados indesejaveis.

Autorizo o prestador de cuidados a realizar qualquer tratamento adicional ou diferente, que se julgue necessario,
durante o tratamento, caso seja descoberta uma condi¢c&o que n&o era conhecida anteriormente.

Entendo que a Island Health Care opera uma pratica de médicos de familia que integra servi¢os de saude
comportamental, o que significa que a equipe de saude comportamental faz parte da minha equipe e experiéncia
médica e que ser vista por um provedor de salde comportamental através de médicos de familia pode resultar em
cobrancas adicionais ao meu seguro medico. Isso também pode resultar em pagamento adicional da franquia.
Reconheco que em casos de cobertura insuficiente, serei responsavel pelo saldo remanescente.

Li cuidadosamente e compreendi completamente este Termo de Consentimento e todas as minhas perguntas foram
respondidas adequadamente.

Contrato de Tratamento, Pagamento e Dados

e Autorizo exames e tratamentos para esta e todas as visitas médicas seguintes.

eEntendo que sou pessoalmente responsavel por todas as cobrancas e franquias. A assisténcia financeira esta
disponivel para aqueles que se qualificam.

e Sou pessoalmente responsavel por fornecer informacgdes precisas e atuais sobre seguros.

e Autorizo uma fotocopia desta declaragé@o para servir como original e o uso desta assinatura em todos os envios
de seguros.

e Autorizo a divulgacao de todas as informacdes necessarias para garantir o pagamento dos beneficios.

eEntendo que o Island Health Care pode usar dados desenvolvidos para e / ou fornecidos pelos clientes para
determinar caracteristicas gerais das comunidades que atende e que nenhuma dessas informacdes
identificara de maneira alguma clientes individuais.

ePosso solicitar uma cépia do processo de Resolucéo de queixas e direitos dos pacientes da IHC.

Certifico que as informacgfes acima sdo verdadeiras e corretas. Recebi uma cépia do Aviso de préticas de
privacidade da IHC (HIPAA) e dos direitos e responsabilidades dos pacientes.

Assinatura dos pais / responsavel: Data: (Més/Dia/Ano)

Informacg@es gerais: O consentimento informado sera obtido de todos os pacientes que acessam servicos médicos, de
salide comportamental e / ou servicos / atividades de pesquisa. O consentimento informado ndo é apenas um documento
assinado. E um processo continuo que considera as necessidades e preferéncias do paciente, em conformidade com as leis
e regulamentos e entendimento do paciente. Direitos do Paciente / Resolucdo de Queixas.

O paciente e/ou a familia, conforme apropriado, recebem informac6&es sobre:
e acondicdo do paciente;
Tratamentos, procedimentos ou atividades de pesquisa propostas;
Potenciais beneficios e desvantagens dos tratamentos ou procedimentos propostos;
problemas relacionados a recuperacao;
Tratamento (s) ou procedimento (s) alternativo (s);
O médico ou outro profissional responsével primariamente pelo atendimento do paciente;
Outros que autorizam ou realizam procedimentos ou tratamentos;
Quaisquer relacbes comerciais entre individuos que tratam o paciente ou entre a organizacao e qualquer outra
unidade de saude.



AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

ESTE AVISO DESCREVE COMO SUAS INFORMAGOES MEDICAS PODEM SER USADAS E
DIVULGADAS E COMO VOCE PODE TER ACESSO A ESTAS INFORMAGOES.

POR FAVOR, LEIA ATENTAMENTE.

Este estabelecimento é obrigada por lei a fornecer a vocé este Aviso para que vocé entenda como
podemos usar ou compartilhar suas informacGes de seu Conjunto de Registros Designados. O conjunto
de registros designados inclui informac¢fes financeiras e de salde referidas neste Aviso como
"Informac¢des de saude protegidas" ("PHI") ou simplesmente "informacdes de saude". Somos obrigados a
cumprir os termos descritos neste Aviso. Se vocé tiver alguma divida sobre este Aviso, entre em contato
€oNosco.

ENTENDENDO SEU REGISTRO DE SAUDE E INFORMACOES

Cada vez que vocé é admitido em nossas instalagdes, é feito um registro de sua estadia contendo
informagdes financeiras e de saude. Normalmente, esse registro contém informag8es sobre sua
condicdo, o tratamento que oferecemos e o pagamento pelo tratamento. Podemos usar e / ou divulgar
essas informac0des para:

* planejar seus cuidados e tratamento
e comunicarmos com outros profissionais de saude envolvidos em seu tratamento
» documentar os cuidados que vocé recebe
 educar profissionais de saude
« fornecer informacgdes para pesquisas médicas
« fornecer informagdes a funcionarios de saude publica
« avaliar e melhorar o atendimento que oferecemos
* obter o pagamento pelos cuidados que prestamos
Entender o que estd em seu registro e como suas informag¢8es de salde sédo usadas para ajudar vocé a:
 garantir que seja preciso
» compreender melhor quem pode acessar suas informacdes de saude
» tomar decisGes mais informadas ao autorizar a divulgacéo a terceiros

COMO PODEMOS USAR E DIVULGAR INFORMACOES DE SAUDE PROTEGIDAS SOBRE VOCE

As categorias a seguir descrevem as maneiras como usamos e divulgamos informag¢8es de saude. Nem
todo uso ou divulgagdo em uma categoria sera listado. No entanto, todas as formas que temos
permisséo para usar e divulgar informac¢des se enquadram em uma dessas categorias.

e Para tratamento. Podemos usar ou divulgar informagc6es de salde sobre vocé para Ihe fornecer
tratamento médico. Podemos divulgar informacBes de salde sobre vocé para médicos,
enfermeiras, terapeutas ou outro pessoal do estabelecimento que esteja envolvido em cuidar de
vocé em um estabelecimento. Por exemplo, um médico que esta tratando de uma perna
guebrada pode precisar saber se vocé tem diabetes porque o diabetes pode retardar o processo
de cicatrizagdo. Além disso, o médico pode precisar informar o nutricionista se vocé tem diabetes
para que possamos planejar suas refeicdes. Diferentes departamentos de uma instituicdo
também podem compartilhar informacdes de salde sobre vocé a fim de coordenar seus



cuidados e fornecer medicamentos, exames laboratoriais e raios-x. Também podemos divulgar
informac8es de salde sobre vocé para pessoas de fora da, Instituicdo que podem estar
envolvidas em seus cuidados médicos, apds vocé deixar esta Instituicdo.lsso pode incluir
membros da familia ou enfermeiras visitantes para prestar cuidados em sua casa.

Para pagamento. Podemos usar e divulgar suas informag8es de salde para que o tratamento e
0S servigos que vocé recebe em uma instituicdo sejam cobrados de vocé, de uma seguradora ou
de terceiros. Por exemplo, para recebermos, podemos precisar compartilhar informag8es com
seu plano de saude sobre os servigcos prestados a vocé. Também podemos informar ao seu
plano de salde sobre um tratamento que vocé recebera para obter aprovacdo prévia ou para
determinar se o seu plano cobrira o tratamento.

Para atividades operacionais na area da saude. Podemos usar e divulgar informagdes de saude
sobre vocé para nossas atividades operacionais de saude do dia a dia. Isso é necessario para
garantir que todos os residentes recebam atendimento de qualidade. Por exemplo, podemos
usar informacdes de salde para atividades de avaliagdo e melhoria da qualidade e para
desenvolver e avaliar protocolos clinicos. Também podemos combinar informac¢des de saude
sobre muitos residentes para ajudar a determinar quais servi¢cos adicionais devem ser
oferecidos, quais servicos devem ser descontinuados e se certos novos tratamentos séo
eficazes. As informac6es de salde sobre vocé podem ser usadas por nosso escritorio
corporativo para desenvolvimento e planejamento de negécios, analises de gerenciamento de
custos, reclamacgdesh de seguros, atividades de gerenciamento de risco e no desenvolvimento e
teste de sistemas e programas de informac&o. Também podemos usar e divulgar informagdes
para andlise profissional, avaliagdo de desempenho e para programas de treinamento. Outros
aspectos das atividades operacionais de salde que podem exigir o uso e divulgacdo de suas
informac8es de saude incluem atividades de credenciamento, certificacao, licenciamento e
credenciamento, analise e auditoria, incluindo analises de conformidade, analises médicas,
servicos juridicos e programas de conformidade. Suas informac¢fes de salude podem ser usadas
e divulgadas para a gestdo de negdécios e atividades gerais da Institui¢cdo, incluindo a resolugao
de reclamagdes internas, atendimento ao cliente e devida diligéncia em relagéo a venda ou
transferéncia da Instituicdo. Em circunstancias limitadas, podemos divulgar suas informagfes de
salde a outra entidade sujeita a HIPAA para suas préprias operag8es de saude. Podemos
remover informac¢des que identificam vocé para que as informacfes de salude possam ser
usadas para estudar os cuidados de saude e a prestacdo de cuidados de salude sem conhecer a
identidade dos residentes. Podemos divulgar sua idade, data de nascimento e informacées
gerais sobre vocé no boletim informativo do Instituto, em calendérios de atividades e para
entidades na comunidade que desejam reconhecer seu aniversario ou comemorar suas
realizacdes em ocasifes especiais. Se vocé estiver recebendo servicos de terapia, podemos
postar sua fotografia e informacgdes gerais sobre seu progresso.

OUTROS USOS PERMITIDOS DAS SUAS INFORMAGOES DE SAUDE

Parceiros de negdcios. Existem alguns servigos prestados em nossas Instituicdes por meio de
contratos com parceiros comerciais. Os exemplos incluem diretores médicos, advogados que
trabalham em outras Instituicdes e um servigo de cépia que usamos ao fazer copias de seu
registro de salde. Quando esses servi¢cos sdo contratados, podemos divulgar suas informacées
de saude para que possam realizar o trabalho que solicitamos e cobrar de vocé ou de seu
terceiro pagador pelos servigos prestados. Para proteger suas informagdes de salde, entretanto,
exigimos que o parceiro comercial proteja suas informac¢des de maneira adequada.
Provedores. Muitos servigos prestados a vocé, como parte de seus cuidados em nossas
InstituicGes, sdo oferecidos por participantes em um de nossos planos de salde organizados.
Esses participantes incluem uma variedade de provedores, como médicos (por exemplo, MD,
DO, Podiatra, Dentista, Optometrista), terapeutas (por exemplo, Fisioterapeuta, Terapeuta
ocupacional, Fonoaudidlogo), unidades portateis de radiologia, laboratérios clinicos, cuidadores




de hospice, farmacias, psicélogos, servicos socoais fornecedores (por exemplo, préteses,
orteses).

Alternativas de tratamento. Podemos usar e divulgar informag¢6es de salde para informa-lo
sobre possiveis opgdes de tratamento ou alternativas que podem ser do seu interesse.
Beneficios e servicos e lembretes relacionados a saude. Podemos entrar em contato com
vocé para fornecer lembretes de compromissos ou informag8es sobre alternativas de tratamento
ou outros beneficios e servigos relacionados a salde que podem ser do seu interesse.
Atividades de angariacdo de fundos. Podemos usar suas informacdes de saude para entrar
em contato com vocé a fim de arrecadar dinheiro como parte de um esfor¢o de arrecadacgéo de
fundos. Podemos divulgar informacfes de salde a uma fundagao relacionada com a Instalacéo,
para que a fundagdo possa contata-lo para levantar dinheiro para a Instituicdo. S6 divulgaremos
informacdes de contato, como seu nome, endereco e niumero de telefone e as datas em que
vocé recebeu tratamento ou servigos no Centro.

Diretério do Estabelecimento. Podemos incluir informacgdes sobre vocé no diretério da
instituicao/ estabelecimento enquanto vocé for residente. Essas informag¢des podem incluir seu
nome, localizag&o na instituicao , sua condicdo geral (por exemplo, aceitaveis,estavel, etc.) e sua
religido. As informacdes do diretério, exceto sua religido, podem ser divulgadas para pessoas
gue perguntam por vocé pelo nome. Sua religido pode ser dada a um membro do clero, como
um padre ou rabino, mesmo que eles ndo perguntem por vocé pelo nome. Isso € para que sua
familia, amigos e clérigos possam visita-lo nas instalagdes da instituicdo e saber como vocé esti
indo.

Individuos envolvidos em seus cuidados ou pagamento por seus cuidados. A menos que
vocé se oponha, podemos divulgar suas informacdes de satide a um amigo ou familiar que
esteja envolvido em seus cuidados. Também podemos fornecer informagdes a alguém que ajuda
a pagar por seus cuidados. Além disso, podemos divulgar informacfes de salude sobre vocé a
uma entidade que auxilia com resgastes em caso de desastre, para que sua familia possa ser
notificada sobre sua condi¢éo, status e localizacao.

Conforme exigido por lei. Divulgaremos informacdes de saude sobre vocé quando exigido por
lei federal, estadual ou local.

Para evitar uma ameaca séria & saude ou sequranca. Podemos usar e divulgar informagdes
de saude sobre vocé para evitar uma ameagca séria a sua salde e seguranga ou a saude e
seguranca do publico ou de outra pessoa. Fariamos isso apenas para ajudar a prevenir a
ameaga.

Doacdo de 6rgéos e tecidos. Se vocé for um doador de 6rgaos, podemos divulgar informacGes
de saude para organizagdes que lidam com a obtencédo de érgdos para facilitar a doagédo e o
transplante.

Militares e veteranos. Se vocé for um membro das forcas armadas, podemos divulgar suas
informac6es de saude conforme exigido pelas autoridades militares. Também podemos divulgar
informac8es de salde sobre militares estrangeiros a autoridade militar estrangeira apropriada.
Pesquisa. Sob certas circunstancias, podemos usar e divulgar informag¢8es de salde sobre vocé
para fins de pesquisa. Por exemplo, um projeto de pesquisa pode envolver a comparagao da
saude e recuperacdo de todos os residentes que receberam um medicamento com aqueles que
receberam outro, para a mesma condicdo. Todos os projetos de pesquisa, entretanto, estdo
sujeitos a um processo especial de aprovacéo. Este processo avalia uma proposta de projeto de
pesquisa e seu uso de informagdes de saulde, tentando equilibrar as necessidades de pesquisa
com a necessidade dos residentes de privacidade de suas informag8es de salde. Antes de
usarmos ou divulgarmos informacgdes de salde para pesquisa, 0 projeto tera sido aprovado por
meio deste processo de aprovacao de pesquisa. Podemos, no entanto, divulgar informacdes de
salde sobre vocé para pessoas que estdo se preparando para conduzir um projeto de pesquisa,
desde que as informacdes de salde que analisam ndo saiam de um estabelecimento.




Compensacéo de trabalhadores. Podemos divulgar informag¢8es de salude sobre vocé para
compensacdao de trabalhadores ou programas semelhantes. Esses programas oferecem
beneficios para lesdes ou doencas relacionadas ao trabalho.

Relatérios de leis federais e estaduais podem exigir ou permitir que a instituicdo divulgue certas
informac6es de saude relacionadas ao seguinte:

o Riscos para a saude publica. Podemos divulgar informac¢8es de salde sobre vocé para
fins de saude publica, incluindo:

» Prevencéo ou controle de doencas, lesGes ou deficiéncias
Notificacdo de nascimentos e mortes;
Reportar abuso ou negligéncia infantil;
Reportar reac8es a medicamentos ou problemas com produtos;
Notificar as pessoas sobre recalls de produtos;
Notificar uma pessoa que pode ter sido exposta a uma doenga ou pode estar em
risco de contrair ou disseminar uma doenca;
Notificar a autoridade governamental apropriada se acreditarmos que um residente
foi vitima de abuso, negligéncia ou violéncia doméstica. Sé faremos essa divulgagao
se vocé concordar ou quando exigido ou autorizado por lei.

o Atividades de supervisao de saude. Podemos divulgar informagdes de salude a uma
agéncia de supervisdo de saude para atividades autorizadas por lei. Essas atividades de
supervisdo podem incluir auditorias, investigacdes, inspec¢des e licenciamento. Essas
atividades sdo necessarias para que o governo monitore o sistema de saude, os
programas governamentais e o cumprimento das leis de direitos civis.

o Processos Judiciais e Administrativos: Se vocé estiver envolvido em uma acao judicial
ou disputa, podemos divulgar suas informac¢des de salude em resposta a um tribunal ou
ordem administrativa. Também podemos divulgar informacfes de saude sobre vocé em
resposta a uma intimacgao, solicitagdo de descoberta ou outro processo legal por outra
pessoa envolvida na disputa, mas apenas se esfor¢os foram feitos para informa-lo sobre
a solicitag@o ou para obter uma ordem protegendo as informac6es Requeridos.

o Relatando Abuso, Negligéncia ou Violéncia Doméstica: Notificar a agéncia
governamental apropriada se acreditarmos que um residente foi vitima de abuso,
negligéncia ou violéncia doméstica.

Aplicacao da lei. Podemos divulgar informag¢des de salde quando solicitadas por um oficial da

lei:

e Emresposta a uma ordem judicial, intimac¢&o, mandado, intimac¢&o ou processo semelhante;

e Paraidentificar ou localizar um suspeito, fugitivo, testemunha material ou pessoa
desaparecida;

e Sobre vocé, vitima de um crime se, em certas circunstancias limitadas, ndo conseguirmos
obter o seu acordo;

e Sobre uma morte que acreditamos ser o resultado de conduta criminosa;

Sobre a conduta criminosa na instituicéo ; e

e Em circunstancias de emergéncia para denunciar um crime; a localizagdo do crime ou das
vitimas; ou a identidade, descricdo ou localizagdo da pessoa que cometeu o crime.

Médicos legistas e agentes funerarios. Podemos divulgar informa¢8es médicas a um ou

medico legista. Isso pode ser necessario para identificar uma pessoa falecida ou determinar a

causa da morte. Também podemos divulgar informac¢8es médicas aos agentes funerarios

conforme necessario para o desempenho de suas fungées.

Atividades de Seguranca e Inteligéncia Nacional. Podemos divulgar suas informacdes de

saude a funcionérios federais autorizados para servico de inteligéncia, contra-espionagem e

outras atividades de seguranc¢a nacional autorizadas por lei.
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e Instituicdo correcional: Caso vocé seja um presidiario de uma instituicdo correcional, podemos
divulgar a instituicdo ou a seus agentes as informagdes de salde necessarias para sua saude e
a saude e seguranca de outras pessoas.

OUTROS USOS DAS INFORMACOES DE SAUDE

Outros usos e divulgagdes de informag¢bes de saldde ndo cobertos por este Aviso ou pelas leis que se
aplicam a nés serao feitos somente com sua permissao por escrito. Se vocé nos fornecer permissdo para
usar ou divulgar informagdes de salde sobre vocé, pode revogar essa permisséo, por escrito, a qualquer
momento. Se vocé revogar sua permissdo, ndo usaremos mais ou divulgaremos informac¢des de saude
sobre vocé pelos motivos cobertos por sua autorizagdo por escrito. Vocé entende que ndao podemos
retirar quaisquer divulgacfes que ja fizemos com sua permissdo, e que somos obrigados a manter
nossos registros dos cuidados que prestamos a vocé.

SEUS DIREITOS COM RELAGAO AS SUAS INFORMAGCOES DE SAUDE

Embora seu registro de salude seja propriedade do Estabelecimento, as informagdes pertencem a vocé.
Vocé tem os seguintes direitos em relagao as suas informacdes de saude:

e Direito de inspecionar e copiar. Com algumas excec¢des, vocé tem o direito de revisar e copiar
suas informagdes de saude.

Vocé deve enviar sua solicitagdo por escrito ao departamento de registros médicos. Podemos
cobrar uma taxa pelos custos de cOpia, envio pelo correio ou outros suprimentos associados a
sua solicitagao.

e Direito de alterar. Se vocé acha que as informacgdes de salide em seu registro estdo incorretas
ou incompletas, vocé pode nos pedir para corrigir as informacdes. Vocé tem esse direito
enquanto as informacg8es forem mantidas por ou para a Instituigao.

Vocé deve enviar sua solicitagcdo por escrito ao Departamento de Registros Médicos. Além disso,
vocé deve fornecer um motivo para sua solicitag&o.

Podemos negar o seu pedido de alteracdo se n&o for por escrito ou se ndo incluir um motivo
para apoiar o pedido. Além disso, podemos negar sua solicitacdo se vocé nos pedir para corrigir
informac6es que:

¢ Na&o foi criado por nés, a menos que a pessoa ou entidade que criou as informagdes nao
esteja mais disponivel para fazer a alteracao;

e Na&o faz parte das informagdes de salde mantidas por ou para o Estabelecimento; ou

e E preciso e completo.

e Direito auma contabilidade de divulgacdes. Vocé tem o direito de solicitar uma
"contabilizacao das divulgacdes". Esta € uma lista de certas divulgacdes que fizemos de suas
informacfes de saude, exceto aquelas feitas para fins como tratamento, pagamento ou
administracao de cuidados de salde.

Vocé deve enviar sua solicitagdo por escrito ao Departamento de Registros Médicos. O seu
pedido deve indicar um periodo de tempo que n&o pode ser superior a seis anos a partir da data
de envio do pedido e ndo pode incluir datas anteriores a 14 de abril de 2003. O seu pedido deve
indicar em que formato deseja a lista (por exemplo, em papel ou eletronicamente). A primeira
lista que vocé solicitar dentro de um periodo de 12 meses sera gratuita. Para listas adicionais,
podemos cobrar de vocé os custos de fornecimento da lista. Iremos notifica-lo dos custos



envolvidos e vocé pode optar por retirar ou modificar sua solicitagdo naquele momento, antes
gue quaisquer custos sejam incorridos.

Direito de solicitar restricbes. Vocé tem o direito de solicitar uma restricdo ou limitacdo nas
informacdes de salde que usamos ou divulgamos sobre vocé. Por exemplo, vocé pode solicitar
gue limitemos as informagdes de salde que divulgamos a alguém que esteja envolvido em seus
cuidados ou no pagamento por eles. Vocé pode solicitar que ndo usemos ou revelemos
informacdes sobre uma cirurgia que vocé fez a um familiar ou amigo.

Ndo somos obrigados a concordar com sua solicitagdo. Se concordarmos, atenderemos sua
solicitagdo, a menos que as informacgdes sejam necessarias para fornecer a vocé tratamento de
emergéncia.

Vocé deve enviar sua solicitagdo por escrito ao Departamento de Registros Médicos. Em sua
solicitagcéo, vocé deve nos informar (1) quais informac¢des deseja limitar; (2) se vocé deseja
limitar nosso uso, divulgagdo ou ambos; e (3) a quem vocé deseja que os limites se apliquem,
por exemplo, divulgacdes ao seu cdnjuge.

Direito de solicitar comunicacfes alternativas. Vocé tem o direito de solicitar que nos
comuniquemos com vocé sobre questdes médicas de maneira confidencial ou em um local
especifico. Por exemplo, vocé pode solicitar que entremos em contato com vocé apenas por
correio para uma caixa postal.

Vocé deve enviar sua solicitagdo por escrito ao Departamento de Registros Médicos. N&o iremos
perguntar-lhe o motivo do seu pedido. Sua solicitagéo deve especificar como ou onde vocé
deseja ser contatado. Aceitaremos todos os pedidos razoaveis.

Direito a uma cOpia impressa deste aviso. Vocé tem direito a uma cépia impressa deste Aviso
de Praticas de Privacidade, mesmo que tenha concordado em receber o Aviso eletronicamente.
Vocé pode nos solicitar uma cépia deste Aviso a qualquer momento.

Vocé pode obter uma cépia deste Aviso em nosso site, www.ihimv.org.

Para obter uma cépia impressa deste Aviso, entre em contato com o Departamento de Registros
Médicos 508-939-9358 ramal 127

ALTERAGOES A ESTE AVISO

Reservamo-nos o direito de alterar este aviso. Nés nos reservamos o direito de tornar o Aviso
revisado ou alterado valido para as informacdes de salde que ja temos sobre vocé, bem como
guaisquer informacgdes que recebermos no futuro. Publicaremos uma cépia do Aviso atual na
Instituicdo e no site. O Aviso especificard a data efetiva na primeira pagina, no canto superior
direito. Além disso, se alteragdes materiais forem feitas a este Aviso, 0 Aviso contera uma data
efetiva para as revisdes e cOpias podem ser obtidas entrando em contato com o administrador
da Instituicao

RECLAMACOES

Se vocé acredita que seus direitos de privacidade foram violados, vocé pode registrar uma
reclamacgao junto ao Estabelecimento ou ao Secretario do Departamento de Salude e Servigos
Humanos. Para registrar uma reclamacao junto a Instituicdo, entre em contato com o
Departamento de Registros Médicos. Todas as reclamag¢fes devem ser apresentadas por
escrito. Vocé ndo sera penalizado por apresentar uma queixa.



RECONHECIMENTO DE RECEBIMENTO DE AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

Nome do paciente:
NuUmero do prontudrio (Més/Dia/Ano):

Endereco:

Recebi uma cépia do Aviso de Praticas de Privacidade da Island Health Care ("Aviso"), que descreve como minhas
informacdes de salde sdo usadas e compartilhadas. Eu entendo que a Island Health Care tem o direito de alterar este
Aviso a qualquer momento. Posso obter uma coépia atualizada entrando em contato com o agente de privacidade do
Island Health Care ou visitando o site da Island Health Care em www.ihimv.org.

Minha assinatura abaixo confirma que recebi uma cépia do Aviso de Praticas de Privacidade:

Assinatura dos Pais ou Responsavel Legal do Paciente Data

Nome impresso

Titulo do Representante Pessoal se ndo for o Pai ou Responsavel Legal (por exemplo, Procuracéo de Cuidados de
Saulde)

Apenas para uso na Island Health Care: Preencha esta se¢do se vocé n&o conseguir obter uma assinatura.

1. Se o paciente ou representante pessoal ndo puder ou ndo quiser assinar este Reconhecimento, ou se 0
Reconhecimento nao for assinado por qualquer outro motivo, indiqgue o motivo:

2. Descreva as etapas realizadas para obter a assinatura do paciente (ou representante pessoal) no Reconhecimento

Completado por:

Assinatura do Representante de Saude da Island Health Care Data

Nome impresso

Arguivo nos registros do escritério comercial do paciente



COMO PACIENTE DESTE POSTO DE SAUDE COMUNITARIO,

VOCE TEM DIREITO A:

Este é um resumo dalei Geral de Massachusetts, Titulo XVI, Capitulo 111, Secéo 70E, Direitos de Pacientes

10.

1.

12.

Escolher seu médico ou enfermeiro

Receber uma fatura com a relagdo do
que esta sendo cobrado

Saber os nomes e funcdes das pessoas
que cuidam de vocé

Ter certeza de que apenas seu médico ou
enfermeiro tera acesso ao seu prontudrio

Ser respondido rapidamente quando fizer
alguma pergunta

Saber como interagimos com outras
unidades para cuidar de vocé

Receber uma cépia do regulamento do
paciente

Ser informado sobre cuidados médicos
gratuitos ou de baixo custo

Ter acesso e receber uma cdpia de seu
prontuario

Nao aceitar que estudantes ou
observadores ajudem a cuidar de vocé

Recusar fazer parte de projetos de
pesquisa ou educacao

Ficar sozinho com seu médico ou
enfermeiro quando estiver sendo tratado

e Residentes. Para obter uma copia integral desta lei, dirija-se a recepgao.

BRAZILIAN PORTUGUESE/2006

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Ser tratado imediatamente quando
estiver em risco de morte, mesmo que
nao tenha seguro ou nao possa pagar

Ser informado sobre qualquer teste ou
tratamento antes de aceita-lo

Receber cdpias das faturas enviadas a
outras unidades que vierem a cuidar de
vocé

Saber como seu médico trabalha com
outras unidades que tomam conta de
vocé, inclusive se ele esta sendo pago
por eles

Receber cdpias das faturas ou recibos de
pagamento da sua seguradora ou do
programa de assisténcia médica

Ser informada sobre todas as
possibilidades de tratamento, se for

portadora de cancer de mama

Ser informada de todos os riscos quando
estiver recebendo implante de seio

Para parturientes, tomar conhecimento
de todos os procedimentos durante o

trabalho de parto e o nascimento

Receber ajuda quando sentir dor

MASSACHUSETTS LEAGUE

OF COMMUNITY HEALTH CENTERS




CONSENTIMENTO POR PROCURAQAO PARA TRATAR MENORES
Finalidade: Este formuldrio pode ser usado para permitir que um adulto que ndo seja um dos pais sirva como um tomador de
decisdo proxy para cuidados médicos de rotina e servigos no Island Health Care Community Health Center (IHC). Para algumas
familias, pode ser mais conveniente ter uma autorizacdo prévia que permita que cuidados médicos de rotina sejam entregues a
menores sob os cuidados de um tomador de decisdo por procuracao, se um dos pais ou responsavel legal ndo puder estar
presente para fornecer consentimento ou acompanhar o menor. Se vocé gostaria de nomear o tomador de decisao por
procuracao, revise e preencha o seguinte formulario autorizando um tomador de decisdo por procuracdo a consentir e autorizar
tratamento ou servicos medicos e para estar envolvido no cuidado de uma crianga menor.

AUTORIZAQAO:
Nomeio

NOME RELACAO Melhor Nimero de Telefone de Contato
como um tomador de decisdo por procuragdo para consentir e autorizar cuidados de saude de rotina, tratamento e servicos para
o meu filho ou criancgas listadas abaixo.

Cuidados médicos de rotina e intervengdes podem incluir, mas ndo estdo limitados a: Avaliacdo médica, exame fisico, raios-x,
trabalho de laboratério (exemplos incluem: cotonetes na garganta ou nasais, coletas de sangue, tratamento de verrugas com
nitrogénio liquido, limpeza de queimaduras menores, sutura menor de laceragdes, remog¢ao de cistos simples, cuidados
contraceptivos e incisdo e drenagem de abscessos). IHC também dar vacinas, injecdes de alergia e antibidticos intramusculares /
intravenosos de acordo com o consentimento do proxy.

Por meio deste, autorizo e concedo ao tomador de decisdo por procuragao nomeado acima permissao para consentir e autorizar
cuidados médicos de rotina que possam ser considerados necessarios ou aconselhaveis no diagndstico e tratamento da(s)
crianga(s) menor(is) listada(s) abaixo, e para receber informagdes de salide protegidas, diretamente relevantes para os fins de,
seu envolvimento nesses cuidados ou pagamento relacionado a esses cuidados. Mais de uma crianga pode ser listada.

Nome da crianca e Data de Nascimento (Més/Dia/Ano):
Nome da crianca e Data de Nascimento (Més/Dia/Ano):

LIMITAQOES: Identificar e especificar limitagcdes sobre os tipos de servicos médicos para os quais esta autorizacdo é dada (se
nenhuma, especifique "nenhuma").

A autorizagdo é valida para (verificar um):
o Apenas a visita de hoje
o De / / to / / (datas em formato Més/Dia/Ano):

o Até que seja revogado por escrito por mim

Por padrdo, esse consentimento serd vdlido por um ano a partir da data de hoje, a menos que especificado de outra forma por
escrito.

Por meio deste, isentamos a Island Health, Inc. e todos os seus executivos, agentes, funcionarios, advogados, diretores,
seguradoras, afiliadas, subsidiarias, corporagdes relacionadas, sucessores, herdeiros e cessiondrios de toda e qualquer
responsabilidade por agir com base nesta autorizacdo. O individuo nomeado como procurador (listado acima) tem permissao
para tomar decisGes sobre o consentimento para o cuidado na minha auséncia. Também concordo em aceitar a responsabilidade
financeira por todos os cuidados e servicos prestados de acordo com esta autorizagdo. Apenas a assinatura de um dos pais é
necessaria.

Nome dos Pais/Tutores Legais (Letra de forma)

Parent/Legal Guardian Name (assinatura)

Data (Més/Dia/Ano) / /




AUTORIZAGCAO PARA TRATAR MENORES DESACOMPANHADOS

Pacientes menores entre as idades de 14 e 18 anos podem ser vistos por seu provedor de cuidados de saude da Clinica
Island Health Care, mesmo que nao estejam acompanhados por um dos pais, responsavel legal ou procurador
designado, desde que seus pais ou responsdveis legais tenham preenchido este formulario.

Nome do paciente: Data de nascimento do paciente:

Eu, abaixo assinado, autorizo Jenna Larson, NP e/ou Karen Gauvin, NP, e quem quer que designem como assistente, a
administrar o tratamento necessario para o paciente acima mencionado. Certifico que li e compreendo plenamente
esta autorizagao.

A autorizagao é valida para (verificar um):
o Apenas a visita de hoje
o De / / to / / (datas em formato Més/Dia/Ano):

o Até que seja revogado por escrito por mim

Por padrdo, esse consentimento serd vdlido por um ano a partir da data de hoje, a menos que especificado de outra
forma por escrito.

Renuncia de Responsabilidade para todos os clientes em cada visita
Eu entendo que tenho a responsabilidade de garantir o pagamento pelos cuidados e servicos que meu filho menor
recebe da Island Health Care. Além disso, entendo que serei responsavel pelo pagamento de todo e qualquer servico
prestado, independentemente de ter ou ndo verificado meus beneficios assistenciais. Venho por este meio isentar a
Island Health, Inc. e todos os seus diretores, agentes, funcionarios, advogados, diretores, seguradoras, afiliadas,
subsididrias, corporacdes relacionadas, sucessores, herdeiros e cessionarios de toda e qualquer responsabilidade por
agir com base nesta autorizagao.

Nome dos Pais/Tutores Legais (letra de forma)

Parent/Legal Guardian Name (assinatura)

Data em formato Més/Dia/Ano / /




Solicitagdo de desconto de taxa movel de cuidados de saude da ilha

Como funciona a escala de taxa deslizante?

Como um Federally Qualified Health Center (FQHC), o Island Health Care oferece um desconto de taxa mével
para pacientes com renda qualificada. Mesmo se vocé tiver seguro, ainda podera ser elegivel para uma taxa
deslizante. Para determinar se vocé é elegivel para este desconto, vocé precisara preencher e assinar este
formulario. Além desta inscri¢ao, vocé precisara fornecer ao IHC os seguintes documentos para solicitar o
desconto da taxa movel:

Comprovante de renda para vocé e qualquer pessoa que resida em sua casa. Os seguintes itens podem ser
usados como comprovante de renda:

e Dois contracheques mais recentes

e Declaracdes de imposto de renda mais recentes com W-2s e/ou 1099s anexados

e (Carta do empregador: Para agueles que ndo recebem um salario real, pode ser aceita uma carta do seu
empregador detalhando a renda bruta atual e a frequéncia dos periodos de pagamento. As informacdes
de contato devem ser fornecidas para que as informagdes possam ser verificadas.

e Qualquer outra documentagdo de renda (ou seja, declaracdo de beneficios de desemprego, carta de
beneficios de previdéncia social, carta de beneficios de assisténcia publica, etc.)

e Autodeclaragdo de renda zero

Anexe copias de todos os documentos ou declara¢des de autodeclaracdo usadas como comprovante de renda.
Se voceé precisar de ajuda para preencher este formuldrio ou tiver alguma duvida, ligue para nossa
Coordenador de Extensdo e Matricula, Keira Peters, pelo telefone (339) 240-3918.

OBSERVACAO: De acordo com as requlamentacées federais, para oferecer a vocé um desconto em nossos
servigos, é necessdrio que fagamos algumas perguntas pessoais. Suas respostas serdo mantidas em arquivo e em
estrita confidencialidade. Sua renda anual e o tamanho da sua familia serGo usados para calcular seu desconto.
Vocé deve verificar sua renda todos os anos. A IHC realiza todas as renovagbes anuais de taxas méveis em abril,
porque é mais fdcil para os pacientes obterem seus documentos de verificacto de renda durante a temporada de
impostos. Lembre-se de guardar seus documentos fiscais em abril, e a IHC entrard em contato para renovar sua
elegibilidade para o programa de taxas moveis!

Nome Completo do Requerente (primeiro, meio, | Data de hoje:

ultimo):

Enderecgo para correspondéncia: Data de Nascimento (MM/DD/AAAA):

Cidade (*): Estado (*) Cddigo postal: Numero de telefone principal (melhor nimero
para entrar em contato com vocé):




Vocé estd coberto ou elegivel para qualquer apdlice de seguro de saude, incluindo cobertura estrangeira, Health
Insurance Marketplace, Veterans’ Benefit, Medicaid (MassHealth) e/ou Medicare?

O sim [ NAO

Se sim, forneca as seguintes informacoes:
Titular da Apdlice (Nome Completo):
Segurador: Numero da policia:

Membros da familia e renda bruta(filhos dependentes, conjuge/companheiro, pais ou sogros) ** Os
documentos comprovativos de renda devem ser fornecidos para cada membro da familia **

Nimero de membros imediatos da familia no domicilio: Por favor, liste cada membro da familia abaixo:
Nome Data de nascimento Relagao Empregado? | Rendimento
anual

Sim / N3o S
Sim / N3o S
Sim / N3o S
Sim / N3do S
Sim / N3do S

RENDA TOTAL DA FAMILIA (somar a renda anual de cada membro da familia): S

***Secdo de renda zero

Certifico que as informacgdes fornecidas sdao precisas de acordo com meu conhecimento e que, se pagar uma
taxa com desconto pela visita de hoje, fornecerei a documentagdo necessaria ao IHC dentro de 14 dias ou até o
momento da minha préxima visita, o que ocorrer primeiro . Se, apés analise, o IHC determinar que NAO sou
elegivel para um desconto ou nao enviar a documenta¢ao de acompanhamento necessdria, concordo que sou
responsavel pela taxa sem desconto para a visita de hoje. Entendo que serei solicitado a atualizar essas
informacgdes anualmente. Entendo que sou totalmente responsavel pela minha fatura se ndo cumprir os
requisitos acima.

Nome Completo (Impressdo) Assinatura Data de hoje

SE VOCE NAO TEM RENDA, POR FAVOR, PREENCHA TODAS AS PERGUNTAS SEGUINTES PARA SE QUALIFICAR
PARA UM DESCONTO:
Nome do ultimo empregador: Data do ultimo trabalho:
Valor de saldrio ja recebido este ano?
Por favor, explicar como foram atendidas suas necessidades bdsicas (como vocé faz para pagar):
Comida Utilitarios: Abrigo: Itens ndo-alimentares:
, certifico que ndo tive nenhuma fonte de renda desde
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