Commonwealth of Massachusetts
Department of Mental Health
Autorizacdo para Divulgacao de Informacdao
Bidirecional

1. Paciente/Informacédo do Requerente

Nome:

Rua:

Cidade/Municipio:

Social Security N°:

Telefone :

Outros Nomes:

APT.N®:
Estado:
Data de Nascimento:

Cddigo Postal:

2. Autorizagao para Divulgacéo: Eu autorizo o Departamento de Saude Mental (DMH) a
receber edivulgarinformacéo, incluindo comunica¢des confidenciais, de ou para Pessoa,
Agénciaou Instalacdo abaixo nomeada, tanto verbalmente como por escrito.

Pessoa, Agénciaou Instalagéo (por exemplo,
nome e enderec¢o de hospital, servi¢o
ambulatorial, programa residencial, outro)

Nome:

A/C de:

Rua:
Cidade/Municipio:
Estado/Cddigo Postal:

Telefone:

Fax:

Informacéo de Contato do DMH :
Nome:

Rua:

Cidade/Municipio:

Estado/Cddigo Postal:

Telefone:

Fax:

E-mail:

3. Marque paraindicar a informagdo que vocé quer compartilhar: (marque todos que se

apliguem)

[] Diagnéstico e Tratamento de Satde Mental fornecidos por um Psiquiatra; Psicélogo;
Enfermeira Especialista em Salde Mental; Assistente Social Licenciado em Aconselhamento;
todos os outros Fornecedores de Saude Mental Licenciados.

[] Prontuério Completo de Satde Mental, excluindo as Notas de Psicoterapia que requerem uma

autorizagdo separada

] Prontuario Completo (Médico e de
Saude Mental)

[ ]1SPs e IAPs

[ ] Planos de Tratamento

[] Resumo de Alta Hospitalar

[] Teste Neuropsiquiatrico

[ ] Resumo de
Transferéncia

[] Documentacéo de Admissdo

[ ] Exame Fisico

[ ] Resultados de
Exames de Lab.

[] Outros (favor especificar) / informac&o adicional:

4. Datas das informacdes que vocé quer compartilhar: (Especificar as datas)

Datas da Informacéo Requisitada: De:

Até:
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Paciente/ Nome do Requerente:

5. Favor colocar suas iniciais para dar permissao para a liberacdo da seguinte
informacdo, caso esteja presente em seu prontudrio: (inicialize todos que se apliquem)

Iniciais Aqui: Testes de resultados de HIV (Exige-se a autorizacdo para cada
divulgacao solicitada.)
Iniciais Aqui: Registros de Abuso de Alcool e Drogas Protegidos pelas leis federais

de confidencialidade Regras 42 CFR Parte 2 da regulamentacéao federal
gue proibe quaisquer divulga¢@es adicionais desta informacéo a menos
gue expressamente permitidas numa autorizacao por escrito da pessoa a
a quem pertence a informacao, ou tal como permitido pelo 42 CFR parte 2.

6. Propoésito da Divulgacédo: (deve selecionar um)

[ ] Uso Pessoal [_] Coordenar cuidados [ ] Encaminhamento [_] Facilitar a fatura
[] Obtencéo de beneficios de seguro, financeiro ou outros
[] Outros fins (favor especificar):

Eu entendo que:

e Eu tenho o direito de revogar esta autoriza¢do a qualquer momento.

e Seu eu revogar esta autorizacdo, eu devo fazé-lo por escrito e apresentar a mesma ao DMH no
endereco do DMH identificado na p&gina um ou no escritério do DMH da minha regido. (Localize
escritorios regionais do DMH no www.mass.gov/dmh-offices-facilities-and-staff-directory; ligue
para 1-800-221-0053; ou por e-mail dmhinfo@MassMail.State.MA.US.)

¢ A revogacédo nao se aplicara a informacdes ja divulgadas em conformidade com esta
autorizacao.

¢ A revogacdo nao se aplicara a minha empresa de seguro quando a lei permitir ao meu
segurador o direito de contestar um demanda sob a minha apdlice.

e Uma vez que a informacao acima seja divulgada, o recebedor podera divulga-la novamente, e a
informacao ndo podera ser protegida por leis ou regulamentos estaduais ou federais.

¢ A autorizacdo da divulgacao da informacgéo acima é voluntaria.

e Eu nao preciso assinar este formulario para receber tratamento ou servicos do DMH e/ou a
outra pessoa, instalacdo ou agéncia nomeada; no entanto , a falta de capacidade de poder
compartilhar ou obter informac&o pode impedir o DMH, e/ou a outra pessoa, instalagdo ou
agéncia nomeada de fornecer os cuidados cuidados apropriados e necessarios.

Esta autorizacéo ird vencer (especificar a data,periodo de tempo ou um evento)
ou, se nada houver sido especificado ela vencera um ano ap6s a data da assinatura.

7. Assinatura / Autorizacdo: Assine e forneca a informacdéo requerida abaixo.

X
A sua assinatura ou a assinatura de seu representante pessoal Data

Nome por extenso da pessoa assinando

A seguinte informacao é necessaria caso esteja sendo assinado por um repres. pessoal:
Tipo de autoridade (por exemplo, designado em juizo, pai custodial):
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