As informagdes em seu prontuario médico sao Vocé precisa de Medical Record #
/ confidenciais e estéo protegidas pelas Leis s For office use
| Gerais de Massachusetts, cap. 111, Se¢éo 70. um interprete para (
Seu consentimento por escrito sera necessario sua consulta? only) V. 4 9 2021
Registro do Paciente para a divulgagéo de informagdes, exceto no caso i N -
im___ nao_
Nome Legal (imprensa) Ultimo Primeiro Nome do Meio (Inicial) Nome usado (se diferente):
Sexo legal (marque uma) * () Feminino () Masculino Preferido (se diferente):

*Embora o Island Health Care (IHC) reconhega vérios géneros / sexos, muitas companhias de seguros e entidades legais infelizmente
ndo o fazem. Esteja ciente de que o nome e o sexo que vocé listou no seu seguro devem ser usados em documentos referentes a
seguros, cobranga e correspondéncia. Se o seu nome preferido e a referéncia de género forem

diferentes, informe-nos no espago a direita. Preferido (se diferente):

Data de Nascimento Més /Dia /Ano Seguro Social #

de uma ordem judicial.

Suas respostas as perguntas a seguir nos ajudardo a acessar rapida e confidencialmente informagdes importantes

Telefone residencial Celular Telefone de Trabalho Melhor numero para entrar
em contato com vocé:
() - () - () N

0 OK para deixar uma mensagem de voz 0 OK para deixar uma mensagem de voz 0 OK para deixar uma mensagem de voz

oHome oCell oWork

Endereco (P.O. Box Se vocé tiver um) Cidade Estado ZIP

Endereco de e-mail:

Profissdo Nome do empregador / escola Vocé esta coberto pelo seguro da escola ou do empregador?
0 Sim 0 ndo
Nome do contato de emergéncia Ndmero de telefone Relagdo com vocé

Se vocé tem menos de 18 anos, o Departamento de Satde Publica exige que vocé fornega informagdes de contato dos pais/responsdveis.
Nome dos pais / responsavel Nudmero de telefone Grau de relacionamento

Essas informacgbes sdao apenas para fins demograficos, sem identificadores pessoais e ndo afetam seus cuidados.

1) Qual é a sua renda anual? 3) Seguro 4.) Grupo (s) Racial (s) (marque 5.) Etnia
3a) Segurador (Primario): todas as opgoes.apllcavels) O Hispanico / Latino / Latina
S Assi - U Afro-Americano / Preto [ N&o hispanico / latino / latino
ssinante: O Asidtico
[0 Sem renda O Brasileiro/N3o Hi .
O Brasileiro/Afro-americano/ Preto rasiieiro/lNdo Hispanico
1a.) Quantas pessoas Numero de Identidade do assinante: o o
(incluindo vocé) sua renda U Brasileiro / Branco 6.) Status da Habitagdo
sustenta? O Caucasiano / Branco O Aluguel
# 3b) Segurador (Secondario): O Nativo americano / nativo do Alasca / Inuit O Habitagdo publica?
- O Island llhas do Pacifico [ 0 aluguel é baseado na renda?
Assinante: O Outro L.
2.) Status militar [0 Casa propria
O Veterano Numero de Identidade do assinante: 0 Vivendo em moradias detransicdo
[ N&o é veterano [0 Abrigo para sem-teto ou sem-teto
[J Outro
7.) Qual é o seu sexo? 9.) Vocé se considera como: 11.) Fonte de referéncia (como vocé ficou 13.) Idioma preferido (escolha 1)
‘e )
O Feminino O Lésbicas, gays ou sabendo so'bre noés?) O Inglés
O Masculino homossexual E Por.mlm mesmo/a ol O Espafiol
) i O Heterossexual Amigo ou membro da familia O Portugues
O Que Género que procura ou nhdo O Provedor de Satde 0O
exclusivamente masculino ou L Bissexual Outros
o . O Pronto-Socorro i
feminine O Algo mais O Andncio / Internet / Midi 14.) Trabalhador, rural temporario
O Né&o sei nuncio /in ern.e dla ou/de curtca duragdo?
8.) Qual foi o seu sexo atribuido a0 [10.) Vocé se identifica como O Trabalhador social 0 Sim
nascimento? transexual ou transexual? O Escola O N3o
O Feminino O Néao O Outro
O Masculino O Sim--homem paramulher 12.) Estado civil
O Sim--mulherparahomem [ Casado/a
O N&o conhece homem [ Parceiro/a Vire por favor w
[0 Solteiro/a
[ Divorciado/a
[ Outro




Island Health Care -- Consentimento para tratamento

Nome do Paciente: Data de Nascimento: Hora: (A.M./P.M.)
Imprensa Més /Dia /Ano

Por meio deste, dou meu consentimento e autorizo a Island Health Care a tratar qualquer condicido médica, desde

que o prestador de cuidados médicos tenha me explicado minha condi¢do, os procedimentos de tratamento e

métodos alternativos de tratamento para minha condi¢ao. O prestador de cuidados médicos discutiu comigo os

riscos previsiveis do tratamento acima indicado e que podem haver resultados indesejaveis.

Autorizo o prestador de cuidados médicos a realizar qualquer tratamento adicional ou diferente, que se julgue
necessario, durante o tratamento, caso seja descoberta uma condicdo que nao era conhecida anteriormente.

Entendo que a Island Health Care opera uma pratica de médicos de familia que integra servigos de saude
comportamental, o que significa que a equipe de salude comportamental faz parte da minha equipe e experiéncia
médica e que ser visto/a por um provedor de saude comportamental através de médicos de familia pode resultar
em cobrangas adicionais ao meu seguro médico. 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.

¢ Entendo 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.

¢ Autorizo uma fotocdpia desta declaragao para servir como original € o uso desta assinatura em todos os envios
de seguros.

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

¢ Entendo que a 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 informagdes identificara
de maneira alguma clientes individuais.

e Posso solicitar uma copia do processo de Resolugao de queixas e direitos dos pacientes da IHC.

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

Assinatura do paciente: Data:

Més /Dia /Ano
Informagoes gerais: O consentimento informado sera obtido de todos os pacientes que acessam servigos
médicos, de salude comportamental e / ou servicos / atividades de pesquisa. O consentimento informado néo 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 /
Resolugao de Queixas.

O paciente e/ou a familia, conforme apropriado, recebem informag¢oées sobre:
* acondi¢do do paciente;
+ Tratamentos, procedimentos ou atividades de pesquisa propostas;;
. Possiveis beneficios e desvantagens dos tratamentos ou procedimentos propostos;
» problemas relacionados a recuperacao;
+ Tratamento (s) ou procedimento (s) alternativo (s);
* O médico ou outro profissional responsavel pelo atendimento ao paciente;
*  Outros que autorizam ou realizam procedimentos ou tratamentos; e
* Quaisquer relagdes comerciais entre individuos que tratam o paciente ou entre a organizagéo e qualquer outra
unidade de saude.
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