ESTADO DE MASSACHUSETTS
DEPARTAMENTO DE SAUDE MENTAL

Formulario de confirmacdo de recebimento do Aviso sobre praticas de privacidade

Nome: N° de identificacdo do DMH

Instalagéo/local/programa:

Recebi uma copia do Aviso sobre praticas de privacidade do DMH (Versao Data de vigéncia )

Assinatura: Data: .
Paciente ou representante pessoal com autoridade legal paratomar decisdes sobre atendi mento médico

Se assinado por um representante pessoal:

Nome em letra de forma
Funcéo

(pais, tutor, etc.)
Testemunha: Data:

Se o paciente tiver um representante pessoal com autoridade legal para tomar decisdes sobre
atendimento médico em seu nome, o aviso devera ser entregue e a confirmacédo obtida do
representante pessoal. Se o paciente ou o representante pessoal ndo assinar acima, a equipe deve
documentar quando e como o aviso foi fornecido ao paciente, o motivo pelo qual néo foi possivel
obter a assinatura confirmando o recebimento e os esforcos feitos para sua obtencéo.

Aviso sobre préticas de privacidade entregue ao paciente em por g ng:’eri‘go pessoal
data O Emall

Motivo pelo qual o paciente ou representante pessoal ndo assinou este formulario: O outros

o Paciente ou representante pessoal optou por ndo assinar

a Paciente ou representante pessoal ndo respondeu ap0s mais de uma tentativa
o Verificacdo de recebimento por e-malil
o Outros

Esfor cos de boa fé: Foram feitos os seguintes esforgos de boa fé para obter a assinatura do paciente ou
representante pessoal, se aplicavel. Documente com detalhes (por exemplo, data(s), horario(s), pessoas
contatadas e o resultado da(s) tentativa(s) feitas para a obtenc&o da assinatura. E preciso fazer mais de
uma tentativa.

o Contato(s) pessoal(is)
Contatos por telefone
Correio

E-mail

Outros

000D

Assinatura do funcionério: Cargo

Nome em letra de forma:
Data

Este formulario deve ser retido por um periodo de pelo menos seis anos no registro apropriado, de
acordo com o Manual de privacidade do DMH.




	Formulário de confirmação de recebimento do Aviso sobre práticas de privacidade

