Departamento de Saude Publica de Massachusetts
Autorizacdo para liberagdo de informacgéo
Autorizagao para divulgar informacgéo

Caso queira que divulgue informacao a seu respeito para uma pessoa ou

(preencha o nome da pessoa ou organiza¢ao)
organizacdo, preencha as secdes a seguir (Secdes I-VI). Assim saberemos qual informacéo gostaria de divulgar e
a quem deve ser divulgada. Se deixar alguma secao em branco, exceto pela Secéo Il (B), sua autorizacdo néo sera
vélida e ndo poderemos divulgar suas informacdes para a(s) pessoa(s) ou organizagdo mencionadas neste termo.

SECAO |
Eu, , autorizo
(escreva seu nome em letra de forma) (preencha o nome da pessoa ou organizacao)
a divulgar informacéo a meu respeito, relacionada na Secéo Il, para a(s) pessoa(s) ou organizacdo mencionadas na
Secéo V.

SECAO I

A. Dados pessoais e de saude

Descreva a informag&o que gostaria que divulgue a seu respeito.
(preencha o nome da pessoa ou organizacao)

Inclua datas e pormenores que quer divulgar.

B. Autorizacado para informagdes especificas de sadde. Marque suas iniciais na linha apenas se optar por
divulgar as seguintes informacdes:

Conforme exigido pela lei M.G.L. c. 111, § 70F, dou minha autorizac&@o especifica para divulgar informacéo
do meu prontuario relativa a testes de antigenos e anticorpos de HIV e diagnostico ou tratamento de HIV/aids.
_____ Conforme exigido pela lei M.G.L. c. 111, 870G, dou minha autorizacéo especifica para divulgar informacao do
meu prontudrio relativa a dados genéticos.

____ Dou minha autorizagdo especifica para divulgar informacéo do meu prontuario relativa a tratamento de
dependéncia de alcool e drogas. Se estas informacdes forem divulgadas, entendo que sera incluido um aviso
especifico, conforme exigido pelas 42 CFR, Parte 2, proibindo divulgar novamente tais informacgdes sigilosas.

SECAO Il — Motivo para divulgar a Informag&o
Descreva o(s) motivo(s) para divulgar esta informacéo. Se ndo quiser relacionar os motivos, basta escrever: “a meu
pedido” se é vocé quem esta dando entrada no pedido.

SECAO IV — Quem pode divulgar a informagéo
Autorizo a pessoa ou organizacéo relacionada abaixo a divulgar as informacdes relacionadas na Secéo Il

Nome

Organizagéo

Endereco
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SECAO V — Quem pode receber a informag&o a meu respeito
A(s) pessoa(s) ou organizacdo mencionadas na Secdo IV pode divulgar as informacdes relacionadas na Secéo Il
para a(s) seguinte(s) pessoa(s) ou organizagao:

Nome

Organizacao

Endereco

Entendo que a(s) pessoa(s) ou organizacdo mencionadas nesta secao podem nao estar sujeitas as leis federais ou
estaduais de privacidade e pode(m) vir a divulgar a informacéo recebida a terceiros.

SECAO VI - Vigéncia desta autorizacéo
Esta autorizacéo para divulgar informacgdo a meu respeito é valida até

(indigue a data ou a circunstancia)
Se nédo indicar uma data ou circunstancia, esta autorizacdo sera vélida por um ano a partir da data de assinatura.

e Entendo que posso mudar de ideia e anular esta autorizagdo em qualquer momento. Para tal, preciso escrever
uma carta para , € envia-la ou entregé-la no local em que agora dou
(preencha o nome da pessoa ou organizacao)
esta autorizacdo (ou indique um local especifico). Se a informacéo ja tiver sido divulgada, entendo que sera
tarde para mudar de ideia e anular esta autorizacao.

e Entendo que ndo tenho de dar autorizacéo para divulgar informacéo a meu respeito para a(s) pessoa(s) ou
organizagdo mencionadas na Secéo V.

e Entendo que se decidir ndo dar esta autorizagdo ou anula-la, continuo a ter direito a receber tratamento ou
beneficios cabiveis, contanto que esta informacao ndo seja necessaria para determinar o meu direito aos
servicos ou para pagar pelos servigos prestados.

SECAO V — Assinatura
Assine o termo, coloque a data e escreva o seu nome em letra de forma.

Sua assinatura Data

Escreva 0 seu nome em letra de forma

Caso este termo seja preenchido por outra pessoa com autoridade legal para agir em seu nome (p.e., pai ou
mae de crian¢ca menor de idade, tutor indicado pela justica ou testamenteiro, pai ou mde com a guarda da
crianca ou um agente de saude):

Escreva em letra de forma o nome da pessoa responsavel pelo preenchimento do termo

Assinatura da pessoa responsavel pelo preenchimento do termo:

Indigue como esta pessoa tem autoridade legal para o individuo:
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