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Muito obrigado por seu interesse em se tornar um(a) novo(a) paciente do Island Health Care! Estamos muito felizes em 
tê-lo(a) em nossa clínica. 

Aqui está uma breve descrição dos formulários incluídos neste pacote. Os primeiros formulários são obrigatórios para 
que possamos cadastrá-lo(a) em nosso sistema e agendar sua primeira consulta. 

Formulário 1: Cadastro do Paciente 
(pág. 3) 

Este formulário contém as informações básicas necessárias para cadastrar 
o paciente em nosso sistema. 

Formulário 2: Consentimento do 
IHC para Tratamento (pág. 5) 

Precisamos do seu consentimento para fornecer serviços de saúde a você 
no Island Health Care. Este formulário também solicita informações sobre 
seu plano de saúde. 

Formulário 3: Compartilhamento de 
Registros com Outros Profissionais 
de Saúde (pág. 6) 

Este formulário explica como suas informações podem ser compartilhadas 
com outros profissionais de saúde envolvidos em seu atendimento. 

Formulário 4: Histórico Médico / 
Cirúrgico / Familiar (pág. 7) 

Compreender seu histórico médico, cirúrgico e familiar nos ajuda a 
oferecer o melhor atendimento possível, adaptado às suas necessidades 
de saúde específicas. 

 

Os formulários restantes são opcionais. Revise a finalidade de cada formulário para decidir se deseja preenchê-lo. 

Formulário 5: Solicitação de 
Desconto por Escala Móvel do 
Island Health Care (pág. 9) 

O Island Health Care oferece um desconto por escala móvel (sliding fee) a 
pacientes que se qualificam com base na renda. Mesmo que você tenha 
plano de saúde, ainda pode ser elegível para esse desconto. Para saber se 
você é elegível, será necessário preencher e assinar esta solicitação. 

Formulário 6: Consentimento por 
Procuração para Tratamento de 
Menores (pág. 11) 

Este formulário permite designar pessoas além do pai/mãe ou responsável 
legal do paciente menor de idade para consentir com seu atendimento 
médico e acompanhá-lo(a) às consultas. Esta autorização pode ser 
concedida para uma consulta específica, para um período determinado ou 
por um ano. 

Formulário 7: Autorização para 
Atendimento de Menor 
Desacompanhado (pág. 12) 

Este formulário permite que o pai/mãe ou responsável legal de um paciente 
menor de idade autorize o IHC a atender o paciente menor, entre 14 e 18 
anos, mesmo que o pai/mãe ou responsável legal não o(a) acompanhe à 
consulta. 

Formulário 8: Permissão para 
Discutir Verbalmente Informações 
de Saúde Protegidas (pág. 13) 

Este formulário permite que o Island Health Care compartilhe informações 
de saúde/odontológicas com um familiar ou amigo designado, incluindo 
dados clínicos, saúde mental, consultas e tratamentos específicos. 
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Uma cópia do nosso Aviso de Práticas de Privacidade está incluída nas páginas 14 a 17 deste pacote. Na página 18 
você encontrará o Aviso de Direitos dos Pacientes, que pode ajudá-lo(a) a entender seus direitos como paciente 
deste Centro de Saúde. 

Observe que, para tornar o Island Health Care seu provedor de cuidados primários (PCP), pode ser necessário entrar 
em contato com sua seguradora para notificá-la COM ANTECEDÊNCIA sobre sua primeira consulta e fazer as 
alterações necessárias. 

Por favor, traga este pacote preenchido à Clínica do Island Health Care, localizada em 245 Edgartown Vineyard 
Haven Road. Também traga os seguintes itens, se possível: 

• Identidade com foto 

• Cartão do plano de saúde (informe os detalhes abaixo) 

• Cartão de vacinação/imunização (Se você não puder trazer seu registro de vacinação junto com seus 
documentos, por favor, faça o possível para trazê-lo à clínica antes da sua primeira consulta.) 

Plano de saúde (ex.: MassHealth, BCBS) Nome do titular do plano 

Relação do titular do plano com o paciente Data de nascimento do titular do plano (MM/DD/AAAA) 

Número do Seguro Social do titular do plano (SSN) Você possui plano de saúde secundário? Em caso afirmativo, 
forneça as informações à recepção 
q Sim q Não 

Número de identificação do titular do plano 

Notas Importantes: 
• Após entregar seus documentos de novo paciente preenchidos, entraremos em contato com você na ordem 

em que seu pacote foi recebido para agendar sua consulta. 
• Faremos três tentativas de contato por telefone e mensagem de texto. Se sua caixa de mensagens identificar 

você pelo nome, deixaremos uma mensagem. Por favor, nos avise imediatamente se o seu número de 
telefone mudar. 

• Se não conseguirmos falar com você após três tentativas, por favor, ligue para 508-939-9358 para agendar. 
• Cadastre-se no MyChart! O MyChart é o portal do paciente do IHC, desenvolvido pela Epic. Pelo aplicativo ou 

site, você e seus cuidadores podem enviar mensagens à sua equipe de cuidados, solicitar reabastecimento de 
receitas, visualizar resultados de exames e registros, e pagar contas. Durante o cadastro, convidaremos você a 
criar uma conta — recomendamos fortemente que todos os pacientes o façam. Dúvidas? É só perguntar! 
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Estamos comprometidos em proteger sua privacidade e garantir que suas informações pessoais sejam tratadas com 
cuidado e respeito. As informações demográficas são usadas para adaptar nossos serviços e programas às suas 
necessidades e preferências individuais, e nunca serão usadas para discriminar ou estigmatizar qualquer indivíduo ou grupo. 

Nome Legal (em letra de forma) Sobrenome Nome Nome do Meio (Inicial) Nome Usado (se diferente) 

Data de Nascimento (Mês / Dia / Ano) Número do Seguro Social 

Contact Information 
Your answers to the following questions will help us reach you quickly and discreetly with important information. 

Telefone Residencial 
 
 
q Ok deixar recado por voicemail 

Telefone Celular do Paciente 
(12+ anos) 
 
q Ok deixar recado por voicemail 

Telefone Celular do Responsável 
 
 
q Ok deixar recado por voicemail 

Melhor número para 
contato 
q Residencial 
q Celular 

Endereço de Correspondência (Caixa Postal, se houver)  Cidade   Estado  CEP 

Endereço Residencial      Cidade   Estado  CEP 

Email do Paciente (se tiver 12 anos ou mais, para acesso ao 
MyChart) 

Você é estudante? 
q Tempo integral q Meio período q Não é estudante 

Pai/Mãe/Responsável 1   Telefone  Relação com o Paciente Preferências de comunicação* 
          q Telefone q Email 
          q Texto        q Correio q MyChart 

*Selecione todas as opções aplicáveis. Ao escolher essas preferências de comunicação, você está autorizando o Island Health Care a entrar em contato com você pelos métodos selecionados. 

Endereço de Correspondência do Pai/Mãe/Responsável 1  Cidade   Estado  CEP 

Pai/Mãe/Responsável 2   Telefone  Relação com o Paciente Preferências de comunicação* 
          q Telefone q Email 
          q Texto        q Correio q MyChart 

*Selecione todas as opções aplicáveis. Ao escolher essas preferências de comunicação, você está autorizando o Island Health Care a entrar em contato com você pelos métodos selecionados. 

Endereço de Correspondência do Pai/Mãe/Responsável 2  Cidade   Estado  CEP 

Em qual idioma você se sente mais confortável para ler 
instruções médicas ou de saúde? 
q Inglês q Português q Outro:__________________ 
q Espanhol q ASL  q Prefiro não informar 

Em qual idioma você se sente mais confortável para falar com 
seu médico ou enfermeiro(a)? 
q Inglês q Português q Outro:________________ 
q Espanhol q ASL  q Prefiro não informar 

Você precisa de algum tipo de acomodação ou apoio linguístico para nos ajudar a entender melhor um ao outro? 
q Sim q Não 

  

Medical Record # 
uso exclusivo da clínica 
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Estas informações são apenas para fins demográficos, não incluem identificadores pessoais e não afetam o seu atendimento. 
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1. Eu ____________________________ (nome do paciente) _______________________ (data de nascimento 
MM/DD/AAAA) autorizo o Island Health Care a me prestar tratamento médico. 

2. Autorizo o Island Health Care a solicitar benefícios de plano de saúde para custear os cuidados que eu receber. 
Eu entendo que: 

• Island Health Care terá que enviar as informações do meu prontuário médico para minha operadora de 
plano de saúde.  

• Devo pagar a minha parte dos custos.  
• Devo pagar pelo custo desses serviços caso meu plano de saúde não cubra ou eu não tenha plano de 

saúde.* 

3. Eu entendo que: 

• Tenho o direito de recusar qualquer procedimento ou tratamento. 
• Tenho o direito de discutir todos os tratamentos médicos com meu profissional de saúde. 

4. Eu entendo que: 

• Tenho o direito de solicitar uma cópia da Declaração de Direitos do Paciente e do processo de Resolução 
de Reclamações de Pacientes do IHC. 

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

Assinatura do Paciente Data de Hoje 

Assinatura do Pai/Mãe ou Responsável (para crianças menores de 18 anos)  Data de Hoje 

Nome Completo (em letra de forma) 

 

* Em caso de preocupação com o custo da sua consulta, pergunte na recepção sobre os programas de 
assistência financeira do IHC. 
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O Care Everywhere é uma ferramenta que permite o compartilhamento de informações de saúde do paciente entre diferentes 
organizações e sistemas de saúde, mesmo quando utilizam plataformas de prontuário eletrônico (EHR) diferentes. O objetivo do 
Care Everywhere é melhorar o atendimento ao paciente, garantindo que um quadro completo do histórico médico do paciente 
esteja acessível, independentemente de onde ele tenha recebido atendimento anteriormente. Isso também ajuda a reduzir erros ou 
atrasos causados por informações ausentes ou incompletas. Segue um breve resumo do funcionamento do Care Everywhere: 

1. Care Everywhere permite que os profissionais de saúde acessem e compartilhem os prontuários de um paciente entre 
diferentes sistemas. Por exemplo, se um paciente visita um estabelecimento de saúde que usa o Epic e depois visita outro 
estabelecimento que usa um sistema de EHR diferente, o Care Everywhere ajuda a compartilhar os dados de saúde 
relevantes, garantindo que os profissionais de saúde tenham informações completas para tomar decisões bem 
fundamentadas. 

2. Por meio do Care Everywhere, dados clínicos como medicamentos, alergias, resultados de exames laboratoriais, 
imunizações e informações de diagnóstico podem ser compartilhados com segurança entre diferentes usuários do Epic, 
ou entre o Epic e sistemas que não são Epic. Isso pode melhorar a coordenação do atendimento, reduzir exames 
duplicados e contribuir para melhores resultados de saúde para o paciente. 

3. Care Everywhere envia alertas aos profissionais clínicos quando os dados de um paciente são atualizados ou quando há 
novos registros de fontes externas. Isso garante que a equipe de cuidados se mantenha informada sobre quaisquer 
mudanças importantes no histórico de saúde do paciente. 

Seus Direitos e Responsabilidades:  

1. Você tem o direito de recusar o consentimento para o compartilhamento das suas informações de saúde por meio do Care 
Everywhere. Caso recuse, isso se aplicará a todo o seu prontuário eletrônico. Se desejar recusar o consentimento, avise a 
recepção para que possam lhe fornecer um formulário de recusa.  

2. Você tem o direito de retirar seu consentimento a qualquer momento, e a retirada será aplicada às trocas de informações 
futuras.  

3. A retirada do consentimento não afetará o uso ou a divulgação das suas informações de saúde anteriores à data da 
retirada. 

O sistema Care Everywhere da Epic utiliza protocolos de segurança rigorosos para garantir a privacidade e a segurança das suas 
informações de saúde. Somente profissionais de saúde autorizados terão acesso aos seus dados, e todos os compartilhamentos 
são regidos pelas leis de privacidade de saúde, incluindo a HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act—Lei de 
Portabilidade e Responsabilidade de Seguros de Saúde). 

Ao assinar abaixo, declaro que entendo como as informações de saúde minhas ou do meu dependente/filho(a) podem ser 
compartilhadas por meio do Care Everywhere. 

Nome do Paciente Data de Nascimento do Paciente 

Assinatura do Paciente / Responsável Data de Hoje 

Nome do Responsável (se assinando em nome do paciente) Relação com o Paciente (se assinando em nome do paciente) 
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Nome do Paciente: ________________________________   Data de Nascimento: _____________   Data de Hoje: _______________ 

Histórico Médico / Cirúrgico do Paciente 
Histórico Médico Anterior: Você está sendo tratado(a) ou já foi tratado(a) para alguma das condições abaixo? (Marque todas 
que se aplicam.) 

q TDAH 
q Rinite Alérgica 
q Alergias 
q Anemia 
q Ansiedade 
q Artrite 
q Asma 
q Câncer 
q Catarata 
q ICC 
q Distúrbio de Coagulação 
q DPOC 
q Depressão 
q Diabetes Mellitus 
q Transtorno Alimentar 

q Eczema 
q Enfisema 
q DRGE 
q Glaucoma 
q Dor de Cabeça (Cefaleia) 
q Perda Auditiva 
q Sopro Cardíaco 
q Hepatite 
q HIV/AIDS 
q Hipertensão 
q Doença Inflamatória Intestinal 
q Icterícia 
q Doença Renal 
q Meningite 
q Infarto do Miocárdio 

q Doença Neuromuscular 
q Obesidade 
q Osteoporose 
q Pneumonia 
q Escoliose 
q Convulsões 
q Anemia Falciforme 
q AVC 
q Abuso de Substâncias 
q Doença da Tireoide 
q Tuberculose 
q Úlceras (Gastrointestinais) 
q ITU 
q Varicela (Catapora) 
q Problemas de Visão 

OUTRO (Explique) 
 

 

Histórico Cirúrgico Anterior: (Marque todas que se aplicam.) 

q Adenoidectomia 
q Apendicectomia 
q Cirurgia Cerebral 
q Cirurgia de Revascularização do Miocárdio 
q Colecistectomia 
q Cirurgia de Cólon 
q Cirurgia Estética 
q Cirurgia Ocular 

q Cirurgia de Fratura 
q Gastrostomia 
q Cirurgia Cardíaca  
q Correção de Hérnia 
q Histerectomia 
q Prótese de Articulação 
q Biópsia de Linfonodo 
q Mastectomia 

q Cirurgia de Próstata  
q Cirurgia de Intestino Delgado 
q Cirurgia de Coluna 
q Amigdalectomia 
q Hérnia Umbilical 
q Troca de Válvula  
q Vasectomia 
q Derivação Ventriculoperitoneal 

OUTRO (Explique) 
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Histórico Familiar 
Você foi adotado(a)? 

q Sim  q Não 

 

Indique a idade e os problemas de saúde significativos dos seguintes parentes próximos: 

Parente Idade Problema de Saúde Significativo 

Mãe viva? 
 
  q Sim 
  q Não 

  

Pai vivo? 
 
  q Sim 
  q Não 

  

Irmão(ã) vivo(a)? M / F 
 
  q Sim 
  q Não 

  

Irmão(ã) vivo(a)? M / F 
 
  q Sim 
  q Não 

  

Irmão(ã) vivo(a)? M / F 
 
  q Sim 
  q Não 

  

Irmão(ã) vivo(a)? M / F 
 
  q Sim 
  q Não 

  

Outro parente vivo?     M / F 
 
  q Sim 
  q Não 
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Como Funciona a Escala Móvel de Desconto (Sliding Fee Scale)? 
Como um Centro de Saúde Federalmente Qualificado (FQHC), o Island Health Care oferece um 
desconto por escala móvel para pacientes que se enquadram nos critérios de renda. Mesmo que você 
tenha plano de saúde, ainda pode ser elegível para esse desconto. Para determinar sua elegibilidade, 
você deve preencher esta solicitação e assinar a autodeclaração de renda na parte inferior da página 2. 

Se precisar de ajuda para preencher este formulário ou tiver alguma dúvida, procure 
a recepção ou ligue para 508-939-9358 e selecione a opção 4. 

OBSERVAÇÃO: De acordo com as normas federais, para que possamos oferecer um desconto em 
nossos serviços, é necessário fazer algumas perguntas pessoais. Suas respostas serão mantidas em 
arquivo e em estrita confidencialidade. Sua renda anual e o tamanho da sua família serão usados para 
calcular o seu desconto. O IHC entrará em contato com você em junho e dezembro de cada ano para 
verificar sua renda e confirmar que você continua elegível para o programa. 

Nome Completo do Solicitante (Primeiro Nome, Nome do Meio, 
Sobrenome) 

Data de Hoje 

Endereço de Correspondência Data de Nascimento (MM/DD/AAAA) 

Cidade, Estado, CEP Telefone Principal (melhor número para contato) 
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Número de familiares imediatos em sua residência: _____________ 

Nome Data de 
Nascimento Relação Empregado? 

TI ou TP?* Renda Anual 

   q Sim q Não 
q TI q TP 

 

   q Sim q Não 
q TI q TP 

 

   q Sim q Não 
q TI q TP 

 

   q Sim q Não 
q TI q TP 

 

   q Sim q Não 
q TI q TP 

 

RENDA TOTAL DA FAMÍLIA: 
(Some a renda anual de cada membro da família) 

 

* TI = Tempo Integral, TP = Tempo Parcial 

Autodeclaração de Renda: 
Certifico que as informações fornecidas são precisas, até onde tenho conhecimento. Entendo que serei solicitado(a) a 
atualizar essas informações duas vezes por ano. Entendo que sou totalmente responsável pela(s) minha(s) conta(s) caso eu 
não cumpra os requisitos acima. 

Nome Completo (em letra de forma) Assinatura 

Data de Hoje  
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Este formulário pode ser usado para permitir que um adulto que não seja o pai, a mãe ou o responsável legal atue como procurador(a) para 
decisões de rotina relacionadas a cuidados médicos e odontológicos no Island Health Care (IHC). Para algumas famílias, pode ser mais 
conveniente ter uma autorização prévia que permita que cuidados médicos e odontológicos de rotina sejam prestados a menores sob os 
cuidados de um(a) procurador(a), caso o pai, a mãe ou o responsável legal não possa estar presente para dar consentimento ou 
acompanhar o menor. Se desejar nomear um(a) procurador(a) para tomada de decisões, revise e preencha o formulário abaixo. 

Autorização: Por meio deste documento, nomeio o(a) indivíduo(a) abaixo como procurador(a) para consentir e autorizar cuidados de 
saúde, tratamentos e serviços de rotina para meu(s) filho(s) listado(s) abaixo. 

Nome (em letra de forma) Relação Melhor Número de Telefone 

 
Os cuidados e intervenções médicas e odontológicas de rotina podem incluir, entre outros: avaliação médica, exame físico, radiografias, 
exames laboratoriais (exemplos: swabs de garganta ou nasais, coleta de sangue, tratamento de verrugas com nitrogênio líquido, limpeza 
de queimaduras leves, sutura de lacerações simples, remoção de cistos simples, cuidados contraceptivos, e incisão e drenagem de 
abscessos); exame odontológico, limpeza, obturações, extrações e outros procedimentos odontológicos de rotina. O IHC também poderá 
aplicar vacinas, injeções para alergia e antibióticos intramusculares/intravenosos, mediante o consentimento do(a) procurador(a). 

Por meio deste documento, concedo ao(à) procurador(a) nomeado(a) acima permissão para consentir e autorizar cuidados médicos e 
odontológicos de rotina que sejam considerados necessários ou recomendáveis no diagnóstico e tratamento do(s) menor(es) listado(s) 
abaixo, e para receber informações de saúde protegidas diretamente relacionadas e para os fins de seu envolvimento neste cuidado ou no 
pagamento relacionado a ele. Mais de uma criança pode ser listada. 

Nome do Menor Data de Nascimento do Menor (MM/DD/AAAA) 

Nome do Menor 2 Data de Nascimento do Menor (MM/DD/AAAA) 

Identifique quaisquer limitações específicas quanto aos tipos de 
serviços médicos e odontológicos para os quais esta autorização 
é concedida (se não houver, especifique "nenhuma"). 

Limitações 

 
Esta autorização é válida para (marque uma opção): 

q  Somente para a consulta de hoje 
q  De ______/______/______ a ______/______/______ (MM/DD/AAAA) 
q  Até ser revogada por escrito por mim 

Por meio deste documento, isento e isento de responsabilidade o Island Health, Inc. e todos os seus diretores, agentes, funcionários, 
advogados, conselheiros, seguradoras, afiliadas, subsidiárias, empresas relacionadas, sucessores, herdeiros e cessionários de toda e 
qualquer responsabilidade por agir com base nesta autorização. O(a) indivíduo(a) nomeado(a) como procurador(a) (listado(a) acima) tem 
permissão para tomar decisões sobre o consentimento ao cuidado na minha ausência. Também concordo em assumir responsabilidade 
financeira por todos os cuidados e serviços prestados de acordo com esta autorização. 

Nome Completo (em letra de forma) Assinatura Data de Hoje 
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Pacientes menores de idade, entre 14 e 18 anos, podem ser atendidos por seu profissional de saúde do 
Island Health Care para cuidados médicos ou odontológicos mesmo que não estejam acompanhados 
por um pai, mãe, responsável legal ou procurador(a) designado(a), desde que o pai, a mãe ou o 
responsável legal tenha preenchido este formulário. 

Nome do Paciente (em letra de forma) Data de Nascimento do Paciente (MM/DD/AAAA) 

 

Eu, abaixo assinado(a), autorizo os profissionais de saúde e a equipe clínica do Island Health Care a 
administrar o tratamento médico e odontológico necessário ao paciente acima identificado. Certifico 
que li e compreendi integralmente esta autorização. 

Esta autorização é válida para (marque uma opção): 

q  Somente para a consulta de hoje 
q  De ______/______/______ a ______/______/______ (M M/DD/AAAA) 
q  Até ser revogada por escrito por mim 

Por padrão, este consentimento será válido por um ano a partir da data de hoje, salvo especificação em 
contrário acima. 

Entendo que é de minha responsabilidade garantir o pagamento dos cuidados e serviços que 
meu(minha) filho(a) menor de idade recebe do Island Health Care. Entendo que serei responsável pelo 
pagamento de todos os serviços prestados, independentemente de ter verificado ou não meus 
benefícios de cobertura junto à minha seguradora. Por meio deste documento, isento e isento de 
responsabilidade o Island Health, Inc. e todos os seus diretores, agentes, funcionários, advogados, 
conselheiros, seguradoras, afiliadas, subsidiárias, empresas relacionadas, sucessores, herdeiros e 
cessionários de toda e qualquer responsabilidade por agir com base nesta autorização. 

Nome do Pai/Mãe ou Responsável Legal (em letra de forma) 

Assinatura do Pai/Mãe ou Responsável Legal 

Data de Hoje (Mês / Dia / Ano) 
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Eu, ________________________________________ (Seu Nome), autorizo o Island Health Care a discutir 
verbalmente as informações marcadas abaixo com ___________________________________________ 
(Nome do Familiar ou Amigo). O número de telefone dessa pessoa é (opcional) _______________________. 

q Todas as Informações Clínicas (inclui os itens 
abaixo, somente se marcados) 
 
 q Resultados de DST, IST ou HIV 
 q Transtorno por Uso de Substâncias 
 q Violência doméstica ou sexual 
 
q Todas as Informações Financeiras 
 
q Informações de Consultas (inclui os itens abaixo, 
somente se marcados) 
 
 q Consultas de saúde comportamental 
 q Consultas médicas 
 q Consultas odontológicas 
 
q Todas as Informações Odontológicas 

q Informações de Saúde Mental (inclui os itens abaixo, 
somente se marcados) 
 
 q Detalhes do tratamento, incluindo: 
  Plano de tratamento 
  Plano de cuidados pós-tratamento 
     Diagnóstico e avaliação 
    Medicamentos 
     Resumo de alta 
    Membros da equipe de cuidados 
 
 q Progresso e detalhes do programa, incluindo: 
  Visão geral dos serviços do programa 
  Plano de atendimento familiar ou  
  educacional, alcance de metas 
 
Há mais alguma coisa que devemos saber? Seja o mais 
específico(a) possível: 
 
 
 
 
 
 
 

 

Entendo que esta autorização é válida até que haja uma revogação por escrito. 

Assinatura do Paciente Data de Hoje 

Nome Completo (em letra de forma)  Data de Nascimento  
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Aviso de Práticas de Privacidade 
Este aviso descreve como as informações sobre sua saúde e seus cuidados de saúde podem ser usadas e divulgadas, e 
como você pode ter acesso a essas informações. Por favor, leia com atenção. 
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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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Aviso de Práticas de Privacidade 
Este aviso descreve como as informações sobre sua saúde e seus cuidados de saúde podem ser usadas e divulgadas, e 
como você pode ter acesso a essas informações. Por favor, leia com atenção. 
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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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Aviso de Práticas de Privacidade 
Este aviso descreve como as informações sobre sua saúde e seus cuidados de saúde podem ser usadas e divulgadas, e 
como você pode ter acesso a essas informações. Por favor, leia com atenção. 
 

 508-939-9358   |   ihimv.org   Aviso de Práticas de Privacidade 
Página 3 de 4 

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 
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Aviso de Direitos dos Pacientes  
O texto abaixo é um resumo da Lei Geral de Massachusetts, Título XVI, Capítulo 111, Seção 70E — Direitos dos Pacientes e 
Residentes. Para obter uma cópia da lei completa, peça à recepção. 
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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 
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