AUTORIZACAO PARA DIVULGAR INFORMACOES DE SAUDE
PROTEGIDAS @3

Esta é a (nica versao aceita pelos Servicos de Avaliacao de Deficiéncia do MassHealth.

REQUERENTE:

Se vocé ndo preencher completamente esta Autorizacdo para Divulgar Informacdes de Satide Protegidas, os
Servicos de Avaliacio de Deficiéncia (DES) n@o poderao determinar se vocé tem uma deficiéncia. Vocé poderd
perder ou ter seus beneficios do MassHealth reduzidos.

Instrucdes

Esta Autorizacao para Divulgar Informacoes de Satide Protegidas do MassHealth nos ajuda a obter informagdes de satide do seu
provedor de atendimento de satide, para que o DES possa decidir sobre uma deficiéncia.

Leia com atencao as instrucdes antes de comecar. Se vocé deixar qualquer secio deste formulario em branco, ou nao
preencher o formulario da maneira correta, a permissao no sera valida. Seu provedor de atendimento de satide nao podera
compartilhar com o DES suas informacdes de satide protegidas.

*  Assine e date um formulario de Autorizacdo para Divulgar Informacdes de Satide Protegidas separado
para cada médico, hospital, centro de satide, clinica ou outro provedor de atendimento de satide que vocé
mencionou no Suplemento de Deficiéncia.

*  Todos os formularios de Autorizacdo para Divulgar Informacdes de Satide Protegidas devem ser preenchidos
com tinta preta ou azul e devem ser originais. Formularios preenchidos e assinados a ldpis nao sao permitidos.
Copias ou carimbos de assinaturas nao sio permitidos. Assinaturas eletronicas sao aceitas.

*  Somente uma assinatura deve constar em uma linha.
*  Versdes enviadas por e-mail, fax e correio sao aceitas, com assinatura valida.

*  Se este formuldrio se refere a uma crianca menor de 18 anos, um dos pais ou tutor legal deve assinar pela
crianca.

*  Os tutores legais devem anexar uma cépia completa do formulario que lhes outorga autoridade para agir em
nome do requerente.

Se precisar de ajuda para preencher o Formulario de Autorizacdo para Divulgar Informacoes de Satide
Protegidas, ligue para um representante do DES pelo telefone (800) 888-3420.
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AUTORIZACAO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta solicitacao de informacdes de satide protegidas apoia o requerimento de beneficios publicos desta pessoa. De acordo com M.G.L. c. 112 §
12CC, nao deve haver cobranca pela liberacdo dos registros solicitados. Segundo o estatuto, os registros devem ser produzidos em até 30 dias.

Ao preencher e assinar esta Autorizacao para Divulgar InformacGes de Satide Protegidas, autorizo meu provedor de atendimento de satide a
compartilhar minhas informagdes de satide protegidas com os Servigos de Avaliacao de Deficiéncia (DES). Este formulario permitira que meus
médicos compartilhem minhas informagdes de satide protegidas com o DES para determinar minha qualificagdo receber servicos de deficiéncia.

*  Compreendo que algumas informacdes usadas ou compartilhadas como parte desta autorizacio podem ser
compartilhadas novamente. Se as informacdes forem compartilhadas novamente, elas podem nao estar mais protegidas

por

leis de confidencialidade federais ou estaduais.

*  Também entendo que certas informagdes de satide sensiveis tém protecdes especiais. Essas informagdes de satide
sensiveis incluem registros sobre infeccao por HIV, AIDS, testes genéticos e condicdes psicologicas ou psiquiatricas.
Essas informacGes de satide sensiveis sao protegidas por leis estaduais e federais e ndo podem ser compartilhadas sem
meu consentimento por escrito, 2 menos que permitido por lei. O 42 CFR parte 2 nao permite que um programa que
fornece diagnostico, tratamento ou encaminhamento para tratamento de transtorno por uso de substancias compartilhe
informacdes de satide que o programa cria, recebe ou adquire sobre mim sem minha autorizagio.

SECAO 1: Informagcdes do requerimento ao MassHealth
Nome Data de nascimento
Endereco residencial
Cidade, estado, codigo postal Numero de telefone

SECAO 2: Informacdes sobre o provedor de atendimento de satide

Nome do médico, centro de salide ou outro provedor atendimento de salide

Endereco

Andar Suite

Cidade, estado, codigo postal Numero de telefone

SECAO 3: Informacdes médicas sensiveis a serem compartilhadas com DES

Marque SIM para informar sua permissao para a divulgagdo das seguintes informagdes, se constarem do seu registro.

|:| Sim
] Sim
|:| Sim
I:l Sim

Informacdes de salide mental ou psiquiatrica

Informacdes de HIV, AIDS, doenca sexualmente transmissivel
Testes genéticos Consulte M.G.L. ¢. 111 § 70G

Informagdes sobre uso de substancias

Esta autorizacao é valida por 12 meses a partir da data de assinatura até sua expiracio.
Esta autorizacao vence 12 meses depois da data de assinatura.

Assinatura do requerente ou do representante legal Data

Relacdo com o requerente ou autoridade para agir em nome do requerente.

Se este formulario estiver sendo preenchido por um representante legal, anexe uma copia completa do documento
que lhe outorga autoridade para agir em nome do requerente.

A menos que ja tenha sido tomada uma a¢do com base nesta autorizacio, ou durante um periodo de contestacio conforme a
lei aplicavel, eu entendo que posso revogar esta autorizacdo a qualquer momento enviando uma solicitacao por escrito para:
Disability Evaluation Services, PO Box 2796, Worcester, MA 01613.
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