Island

Autorizacao para Discutir Verbalmente Health
Informacoes de Saude Protegidas

Eu, (Seu Nome), autorizo o Island Health Care a discutir
verbalmente as informacdes marcadas abaixo com

(Nome do Familiar ou Amigo). O numero de telefone dessa pessoa é (opcional)

U Todas as Informagées Clinicas (inclui os itens U Informagoes de Saude Mental (inclui os itens abaixo,
abaixo, somente se marcados) somente se marcados)
[ Resultados de DST, IST ou HIV [ Detalhes do tratamento, incluindo:
O Transtorno por Uso de Substancias Plano de tratamento
O Violéncia doméstica ou sexual Plano de cuidados pés-tratamento
Diagndstico e avaliagao
U Todas as Informacgoes Financeiras Medicamentos

Resumo de alta
U Informagoes de Consultas (inclui os itens abaixo, Membros da equipe de cuidados
somente se marcados)

U Progresso e detalhes do programa, incluindo:

U Consultas de salide comportamental Visao geral dos servicos do programa
U Consultas médicas Plano de atendimento familiar ou
U Consultas odontolégicas educacional, alcance de metas

U Todas as Informagées Odontologicas H4a mais alguma coisa que devemos saber? Seja o mais

especifico(a) possivel:

Entendo que esta autorizagao é valida até que haja uma revogacao por escrito.

Assinatura do Paciente Data de Hoje

Nome Completo (em letra de forma) Data de Nascimento



