Suplemento para crianca com deficiéncia m i

CONNECTOR
do MassHealth

Commonwealth of Massachusetts | Executive Office of Health and Human Services

Instrucbes para preencher o suplemento

Vocé indicou em seu requerimento do MassHealth que seu filho/sua filha possui uma deficiéncia. As normas sobre
deficiéncia exigem que a deficiéncia tenha durado, ou se espera que dure, pelo menos 12 meses. Para garantir a qualificacdo
da crianca para o MassHealth, os Servigos de Avaliacdo de Deficiéncia (DES) irdo examinar o Suplemento de Deficiéncia da
crianca. E muito importante que vocé preencha todo o Suplemento de Deficiéncia.

Para que a crianca obtenha o MassHealth com base em sua deficiéncia, vocé precisa nos informar sobre:

* 0s provedores de servicos médicos e de satide mental da crianca. Os provedores de servicos médicos e de satde
médica podem incluir médicos, psicologos, terapeutas, assistentes sociais, fisioterapeutas, quiropraticos, hospitais,
centros de satide e clinicas nas quais a crianca recebeu ou esta recebendo tratamento; e

* as atividades didrias da crianca e seu historico educacional.

0 Suplemento de Deficiéncia totalmente preenchido nos fornecera as informacdes necessarias para tomarmos uma
decisao rapida.
Leia as instrugoes a seguir antes de comecgar.

* Imprima ou escreva com letra legivel e preencha o suplemento da melhor forma possivel.
* Assine e date um Formuldrio de Autorizacdo para Divulgar Informacdes de Satide Protegidas para cada provedor de
servicos médicos ou de satide mental que vocé mencionar no suplemento.
* Depois de preencher o suplemento, envie-o para:
Disability Evaluation Services (DES)
PO Box 2796
Worcester, MA 01613-2796

0 DES solicitara que os provedores que vocé mencionou para a crianga fornecam seus registros médicos e de tratamento. Se
vocé tiver algum dos seguintes, envie uma copia com este formulario: registros médicos da crianca, Plano de Servico Familiar
Individualizado (IFSP), registros de Intervencao Precoce (EI), Programa de Educagio Individualizada (IEP), Plano 504, testes
ou outros registros que descrevam as condigdes da crianga. Se mais informacdes ou testes forem necessarios, um membro

do DES entrara em contato com vocé. O preenchimento completo deste suplemento acelerara o processo de determinagzo da
qualificacdo da crianca.

Este nao € um requerimento para beneficios médicos. Se vocé ainda nao completou um requerimento para a crianga, deve
preencher um requerimento além deste formulario. Se tiver dtvidas sobre como requerer, ligue para o Servico de Atendimento
ao Cliente do MassHealth pelo (800) 841-2900, TDD/TTY: 711.

Se precisar de ajuda para preencher este formulario, ligue para um representante do DES pelo telefone (800) 888-3420.
Preencha todas as se¢des deste formulario.
Se ndo preencher todas as se¢des talvez ndo seja possivel decidirmos sobre a qualificagcdo da crianca.
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Informacdes sobre seu filho/sua filha

Sexo atribuido ao nascer | Qual a melhor descrigéo para a atual identidade de género da crianga?

|:| Masculino |:| Masculino |:|A identidade de género ndo esta na lista
[ ]Feminino [ ]Feminino Favor especificar

[ ]Homem transgénero/Homem trans

|:| Mulher transgénero/mulher trans |:| N3o sei

[_]Genderqueer/género nao conforme/nao binario/ [ Prefiro ndo responder
que ndo se encaixa exclusivamente no masculino
ou no feminino

Sobrenome, nome, inicial do nome do meio

4 (ltimos digitos do nimero do Seguro Social | ID do MassHealth Medicaid | Data de nascimento da crianga (mm/dd/yyyy)

Endereco residencial, Apto. No. Cidade Estado | Codigo postal

Telefone residencial Celular

A crianca tem requerimento pendente no Seguro Social? [ _|sim [_]ndo
A crianca recebe Seguro Social? [ _]sim [_|nao

Acrianca recebe MassHealth? [ _]sim [_|ndo

Informacdes sobre a familia/tutores de seu filho/sua filha

Pai/mée/tutor primario: Sobrenome, nome, inicial do nome do meio Telefone diurno

E-mail do pai/mae/tutor primario

Endereco residencial, Apto. No. Cidade Estado | Codigo postal

Vocé falainglés? []sim [_ndo |Vocéentendeinglés?? [ |sim [_|nao

Vocé sabe ler em inglés? [ Isim [ In3o Vocé sabe escrever em inglés? [ Isim [ ]n3o

Qual é o idioma de sua preferéncia?

Vocé sabe ler no seu idioma de preferéncia? |:| sim |:| ndo |Vocé sabe escrever no seu idioma de preferéncia? |:| sim |:| ndo

Sua familia recebe MassHealth atualmente? [ ]sim [ ]nZo
Se sim, por meio de qual programa?
[ ]MassHealth
[ ]Renda Suplementar de Seguranca (SSI)
DAjuda Transicional as Familias com Criancas Dependentes (TAFDC)
[_]Outros (especifique)
A crianca mora com os dois pais/tutores? [_|sim [ |ngo
Se ndo, com qual dos pais/tutor a crianga mora?
Nome:
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m Problemas de saude e provedores de servicos médicos de seu filho/sua filha

Descreva a deficiéncia da crianca e quando ela comegou a ser um problema.

0 nivel de desenvolvimento (funcional) da crianca é adequado para aidade? [ _|sim [ |ndo
Se ndo, qual é aidade de desenvolvimento?

A deficiéncia da crianca é resultado de um acidente? [ Jsim [ In3o
Se sim, explique brevemente.

A criancga recebeu algum atendimento de satde no dltimo ano? D sim |:| ndo

Se sim, inclua o provedor de cuidados primarios da crianga e todos os provedor de servicos médicos e de salide mental que
trataram os problemas da crianca, desde que comegaram. Um provedor de servicos médicos ou de salide mental pode incluir
um médico, psicologo, terapeuta, assistente social, fisioterapeuta, quiropratico, hospital, centro de satde ou clinica na qual

a crianca recebeu tratamento. Vocé pode escrever em uma folha de papel separada se ficar sem espaco. Se a crianga estiver
recebendo tratamento em apenas uma instalagao, relacione apenas essa instalagdo.

Nome do provedor de servigcos médicos ou de salide mental

Numero de telefone Data da consulta mais recente

Nome do provedor de servigcos médicos ou de salide mental

Numero de telefone Data da consulta mais recente

Nome do provedor de servigos médicos ou de satide mental

Numero de telefone Data da consulta mais recente

Nome do provedor de servigos médicos ou de satide mental

Numero de telefone Data da consulta mais recente

Nome do provedor de servicos médicos ou de salide mental

Numero de telefone Data da consulta mais recente

Preencha um Formulério de Autorizagdo para Divulgar Informacdes de Saude Protegidas para cada provedor de servicos médicos
ou de saude mental que consta na lista. Lembre-se de assinar e datar cada formulario. Os formularios de divulgagéo encontram-
se no final deste pacote. Se precisar de mais cépias do Formulario de Autorizacdo para Divulgar Informagdes de Salde Protegidas,
ligue para o Atendimento ao Cliente do MassHealth pelo telefone (800) 841-2900, TDD/TTY: 711 ou acesse
mass.gov/lists/masshealth-member-forms para baixar o formulario.
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m Provedores de servigcos educacionais e outros de seu filho/sua filha

A crianca esta inscrita no Programa de Intervengao Precoce do Departamento de Sadde Publica? |:| Sim |:| nao

Se sim, informe o0 nome do programa.
Envie uma copia desses registros, junto ao suplemento.

A crianca esta frequentando uma escola? |:|sim |:| nao

Se sim, informe 0 nome da escola

Existe algum Programa de Educacdo Individualizada (IEP) ou Plano 504 para sua crianga? |:|sim |:| ndo
Se sim, precisamos receber uma copia do IEP ou Plano 504 mais recente junto a este suplemento.

Se vocé precisar que o MassHealth solicite uma copia, preencha o Formulario de Autorizagdo para Divulgar Informagdes de Saude
Protegidas.

|dentifique as agéncias que estdo fornecendo servigos para a crianga. Informe a pessoa de contato e o enderego da agéncia.

[ ]Comissao de Massachusetts para Cegos (Massachusetts Commission for the Blind)

Nome da pessoa de contato e nimero de telefone

Endereco

[ ] Gestao de Casos Comunitarios

Nome da pessoa de contato e nimero de telefone

Endereco

[ ]outras

Nome da pessoa de contato e nimero de telefone

Endereco

m Atividades diarias de seu filho/sua filha

Paraindicar o nivel funcional da crianga, marque uma das colunas para cada atividade

Andar [ Jindependente [ _]Comassisténcia [_]Nao é capaz

Engatinhar [ lindependente [ ]Comassisténcia [ ] N&o ¢ capaz

Sentar-se [ Jindependente [ |Comassisténcia [_]N&o é capaz

Virar [ Jindependente [ _]Comassisténcia [_]Nao é capaz

Banhar-se |:| Independente |:| Com assisténcia |:| Ndo é capaz

Vestir-se [ Jindependente [ _]Comassisténcia [_]Nao é capaz

Visdo |:| Boa |:| Regular |:| Fraca |:| Nenhuma

Audiczo [ 1Boa [ JRegular [ JFraca [ ]Nenhuma

Fala [ 1Boa [ JRegular []Fraca [_|Nenhuma

Controle da micgao [ Jsim [Indo [ _]Outros (como cateter, colostomia)
Controle da evacuagao |:| Sim |:| nao |:| Outros (como cateter, colostomia)

Indique como a crianca é alimentada

[]oral

[]Sonda de gastrostomiaou [_]sonda de jejunostomia (marque um)
[ ]Sonda nasogastrica
|:| Nutri¢do parenteral (por via intravenosa)
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Condicdo médica de seu filho/sua filha

Respiratodria
A crianca precisa de algum dos seguintes auxilios? [ _|sim [_|nao

[]Ventilador: Ntmero de horas por dia

[ CPAP/BIPAP: Ntimero de horas por dia

[] Oxigénio: Ntimero de horas por dia Fluxo de litros

[ ]Umidificacso: Nimero de horas por dia Fluxo de litros

[ IFisioterapia toracica: Vezes por dia

Atendimento domiciliar
A crianca recebe cuidados de enfermagem com qualificagio em casa? [_|sim [_|ndo

Se sim, quantas horas por semana?
Descreva os cuidados

Terapia especializada
A crianga recebe terapia especializada? [Jsim [Inzo

Se sim, informe o tipo, local, e agéncia provedora dos servigos.

|:| Fala: Numero de consultas por semana, na escola

Numero de consultas por semana, fora da escola

Agéncia provedora

|:| Fisico: Numero de consultas por semana, na escola

Numero de consultas por semana, fora da escola

Agéncia provedora

|:| Respiratorio: Nimero de consultas por semana, na escola

Numero de consultas por semana, fora da escola

Agéncia provedora

|:| Ocupacional: Nimero de consultas por semana, na escola

Numero de consultas por semana, fora da escola

Agéncia provedora

|:| Outros

NUmero de consultas por semana, na escola

Numero de consultas por semana, fora da escola

Agéncia provedora

Medicamentos

Forneca as seguintes informacdes sobre todos os medicamentos que a crianga toma regularmente.

Medicamento Dosagem Frequéncia
Medicamento Dosagem Frequéncia
Medicamento Dosagem Frequéncia
Medicamento Dosagem Frequéncia
Medicamento Dosagem Frequéncia
Equipamentos e suprimentos
Informe se a crianga precisa de algum dos seguintes itens.
|:| Monitor de apneia |:| Férmula I:I Sondas nasogastrica I:I Magquina de succdo
I:'Aparelho ortoddntico I:'Tubos de gastrostomia I:l Nebulizador |:|Tubos de traqueostomia
DMonitor cardiaco |:|Cama hospitalar DCompressor de oxigénio I:IVentiIador
|:|Dié|ise I:lBomba de infus&o intravenosa I:ICiIindros de oxigénio DAndador
I:' Bolsas/tubos de alimentacdo I:'Tubos de infusdo intravenosa I:l Suporte para pronagao I:l Cadeira de rodas

|:| Bomba de alimentagao/suporte
DOutros (faca umallista)

|:| Fluidos intravenosos

I:ITaIas
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m Outras informacdes

Inclua outras informacdes sobre os cuidados da crianga cujo conhecimento pode Util ao considerarmos sua solicitagéo de
MassHealth para a crianga.

48 Sua assinatura e seus direitos

E OBRIGATORIO PREENCHER ESTA SECAO.

Seu filho/sua filha tem direito a privacidade. As informacGes contidas neste formulario sao confidenciais. Serao tomadas todas
as precaucdes para garantir os direitos de privacidade da crianca.

Secdo para pai/mae/tutor
Entendo que as informacdes contidas neste suplemento serao revisadas pela equipe do MassHealth e seus agentes com o
objetivo de determinar a qualificacio de meu filho/minha filha para beneficios médicos.

Ao assinar este requerimento abaixo, certifico, sob pena de perjirio, que as informacdes e declaragdes que fiz neste
requerimento sao verdadeiras e completas, pelo que eu saiba., e concordo em aceitar e cumprir os direitos e responsabilidades
dos programas do MassHealth e do Health Connector.

Assinatura do pai/mae/tutor

Nome em letra de forma Data / /

Secdo de informacdes sobre o representante autorizado

Importante: se este formuldrio estiver sendo preenchido por uma pessoa que no seja um dos pais ou tutor, que tem
autoridade legal para agir em nome da crianca, essa pessoa deve assinar abaixo e anexar a documentacao legal correspondente
e completa (p. ex., um formulario de Designacdo de Representante Autorizado (ARD), ou formulario de tutela).

Ao assinar este requerimento abaixo, certifico, sob pena de perjirio, que as informacdes e declaragdes que fiz neste
requerimento sao verdadeiras e completas, pelo que eu saiba., e concordo em aceitar e cumprir os direitos e responsabilidades
dos programas do MassHealth e do Health Connector.

Assinatura do representante autorizado

Nome em letra de férma Data / /

Para solicitar um formulario ARD, ligue para o Centro de Atendimento ao Cliente do MassHealth pelo telefone (800) 841-2900
(TDD/TTY: 711. Vocé também pode baixar o formulario online em mass.gov/doc/authorized-representative-designation-form-1/
download.

0 DES pode enviar copias de avisos ao representante de qualificacdo. Sua assinatura nao autoriza o DES a receber seus registros
médicos. Preencha e assine o formulario de Autorizacao para Divulgar Informacdes de Satide Protegidas em anexo.

LEMBRETE
Vocé se lembrou de:

* Completar todos os formularios de Autorizacdo para Divulgar Informacoes de Satide Protegidas para
- cada provedor de servicos médicos mencionado na Part 1?
- cada provedor de servicos de saide mental mencionado na Part 1?
- 0 Programa de Educacio Individualizada (IEP, IFSP ou EI) da crianca?
* Assinar todos os formularios de Autorizagdo para Divulgar Informacoes de Sadde Protegidas?
* Assinar o Suplemento de Deficiéncia acima?
* Incluir um Formulério de Designacao de Representante Autorizado (ARD) preenchido e assinado, ou documentos que
comprovem a tutela, se necessario?
* Ligar para um representante do DES pelo telefone (800) 888-3420 se precisar de ajuda neste formulario?
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AUTORIZACAO PARA DIVULGAR INFORMACOES DE SAUDE
PROTEGIDAS %

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

REQUERENTE:

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

Instrucées

Esta Autorizaco para Divulgar Informacdes de Satide Protegidas do MassHealth nos ajuda a obter informacdes 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 secdo deste formuldrio em branco, ou nao
preencher o formuldrio da maneira correta, a permissao nao 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 l4pis ndo sdao permitidos.
Copias ou carimbos de assinaturas nao sao permitidos. Assinaturas eletronicas sao aceitas.

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

*  Seeste formulario 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 copia completa do formuldrio que lhes outorga autoridade para agir em
nome do requerente.

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

Esta solicitacio de informacGes de satide protegidas apoia o requerimento de beneficios publicos desta pessoa. De acordo com M.G.L. c. 112 §
12CC, n7o 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 Avaliacio 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 informagdes usadas ou compartilhadas como parte desta autorizacio podem ser
compartilhadas novamente. Se as informacoes forem compartilhadas novamente, elas podem nao estar mais protegidas
por leis de confidencialidade federais ou estaduais.

*  Também entendo que certas informacdes de satide sensiveis tém protecdes especiais. Essas informacdes de satide
sensiveis incluem registros sobre infeccdo por HIV, AIDS, testes genéticos e condicdes psicologicas ou psiquiatricas.
Essas informacGes de satide sensiveis sdo protegidas por leis estaduais e federais e n4o podem ser compartilhadas sem
meu consentimento por escrito, a menos que permitido por lei. 0 42 CFR parte 2 ndo permite que um programa que
fornece diagndstico, 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 autorizagdo.

SECAO 1: Informacdes 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 saude

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

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 permissdo para a divulgagao das seguintes informagdes, se constarem do seu registro.
|:| Sim  Informacdes de salide mental ou psiquiatrica
|:| Sim  Informacdes de HIV, AIDS, doenca sexualmente transmissivel
|:| Sim  Testes genéticos Consulte M.G.L. c. 111 § 70G
|:| Sim  Informacdes 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

Relago 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 agdo com base nesta autorizacdo, ou durante um periodo de contestacao conforme a
lei aplicavel, eu entendo que posso revogar esta autorizacdo a qualquer momento enviando uma solicitacdo por escrito para:
Disability Evaluation Services, PO Box 2796, Worcester, MA 01613.
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AUTORIZACAO PARA DIVULGAR INFORMACOES DE SAUDE
PROTEGIDAS %

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

REQUERENTE:

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

Instrucées

Esta Autorizaco para Divulgar Informacdes de Satide Protegidas do MassHealth nos ajuda a obter informacdes 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 secdo deste formuldrio em branco, ou nao
preencher o formuldrio da maneira correta, a permissao nao 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 l4pis ndo sdao permitidos.
Copias ou carimbos de assinaturas nao sao permitidos. Assinaturas eletronicas sao aceitas.

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

*  Seeste formulario 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 copia completa do formuldrio que lhes outorga autoridade para agir em
nome do requerente.

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

Esta solicitacio de informacGes de satide protegidas apoia o requerimento de beneficios publicos desta pessoa. De acordo com M.G.L. c. 112 §
12CC, n7o 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 Avaliacio 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 informagdes usadas ou compartilhadas como parte desta autorizacio podem ser
compartilhadas novamente. Se as informacoes forem compartilhadas novamente, elas podem nao estar mais protegidas
por leis de confidencialidade federais ou estaduais.

*  Também entendo que certas informacdes de satide sensiveis tém protecdes especiais. Essas informacdes de satide
sensiveis incluem registros sobre infeccdo por HIV, AIDS, testes genéticos e condicdes psicologicas ou psiquiatricas.
Essas informacGes de satide sensiveis sdo protegidas por leis estaduais e federais e n4o podem ser compartilhadas sem
meu consentimento por escrito, a menos que permitido por lei. 0 42 CFR parte 2 ndo permite que um programa que
fornece diagndstico, 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 autorizagdo.

SECAO 1: Informacdes 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 saude

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

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 permissdo para a divulgagao das seguintes informagdes, se constarem do seu registro.
|:| Sim  Informacdes de salide mental ou psiquiatrica
|:| Sim  Informacdes de HIV, AIDS, doenca sexualmente transmissivel
|:| Sim  Testes genéticos Consulte M.G.L. c. 111 § 70G
|:| Sim  Informacdes 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

Relago 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 agdo com base nesta autorizacdo, ou durante um periodo de contestacao conforme a
lei aplicavel, eu entendo que posso revogar esta autorizacdo a qualquer momento enviando uma solicitacdo por escrito para:
Disability Evaluation Services, PO Box 2796, Worcester, MA 01613.
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AUTORIZACAO PARA DIVULGAR INFORMACOES DE SAUDE
PROTEGIDAS %

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

REQUERENTE:

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

Instrucées

Esta Autorizaco para Divulgar Informacdes de Satide Protegidas do MassHealth nos ajuda a obter informacdes 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 secdo deste formuldrio em branco, ou nao
preencher o formuldrio da maneira correta, a permissao nao 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 l4pis ndo sdao permitidos.
Copias ou carimbos de assinaturas nao sao permitidos. Assinaturas eletronicas sao aceitas.

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

*  Seeste formulario 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 copia completa do formuldrio que lhes outorga autoridade para agir em
nome do requerente.

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