CAPECODHEALTHCARE MRN (somente para uso em escritorio):

Instrugdes:

Por favor, preencha, assine e devolva este formulario Marque aqui _____se vocé esta solicitando uma copia
para Registros Médicos: dos seus proprios registros médicos e prefere

MRN (somente para uso em escritorio): recebé-los em formato eletronico (via e-mail

seguro).
1. Fax: 508-790-4548
2. E-mail: cchmedicalrecords@capecodhealth.org
3. Envie para: P.O. Box 640, Hyannis, Ma, 02601
Atencéo: Escritério de Correspondéncia de Registros Médicos do CCHC

Autorizacgao para divulga¢ao de informagoes de prontudrio médico

Nome do paciente Data de nascimento do paciente

Endereco do
paciente

Rua Cidade Estado CEP
Eu autorizo e solicito: __ Hospital de Cape Cod __ Hospital de Falmouth

Liberar uma copia de meus prontuarios médicos para:

Nome do destinatario

Enderego do destinatario Numero de telefone do destinatario

Para o propésito de: _ Pessoal _ Seguro de saude __ Juridico __ Outro:;

Informacgéo requerida:

Abrangendo o periodo de: a:

Entendo que esta Autorizagdo permanecera em vigor por doze (12) meses ou até que eu forne¢a uma notificagédo por
escrito de revogagdo a Cape Cod Healthcare, exceto na medida em que a agao ja tenha comegado. Por meio deste,
autorizo conscientemente e voluntariamente a Cape Cod Healthcare, Inc. e suas afiliadas (“CCHC”) a usar e/ou divulgar
minhas informagbes de satde para os fins mencionados acima. Entendo que, uma vez que tais informagées tenham sido
divulgadas ao destinatario pretendido, o CCHC nao pode garantir que o destinatario ndo divulgue novamente minhas
informagées de saude a terceiros. O terceiro ndo pode ser obrigado a cumprir esta Autorizagao ou a lei federal e estadual
aplicavel que rege o uso e a divulgagéo de minhas informagdées de saude.

Paciente ou representante legal( imprima o seu nome):

Estou ciente de que o prontudrio a ser divulgado de acordo com esta Autorizacdo pode conter o seguinte
assunto e estou autorizando a divulgacao de tais informagdes altamente confidenciais:

- Usuario, dependente e/ou em tratamento de alcool/drogas

- Tratamento para doeng¢as mentais e/ou comunicagées de servigos sociais

- Historico de doengas venéreas ou outras doengas transmissiveis

- Tratamento ou teste para HIV/AIDS
Solicito que as seguintes informagdes sejam excluidas deste comunicado:

E-mail do paciente ou do representante legal:
Assinatura do paciente ou representante legal: Data:

Relacionamento com o paciente: Numero de telefone:
Assinatura da Testemunha:

Em caso de duvidas, entre em contato com o Departamento de Prontuario Médicos 508-862-5540



