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Suplemento de Deficiéncia para Adultos

Commonwealth of Massachusetts | Executive Office of Health and Human Services

Instrucoes para preencher o Suplemento

Vocé indicou no aplicativo do MassHealth que tem uma deficiéncia. Os padrdes de deficiéncia exigem que ela tenha durado
ou se espera que dure pelo menos 12 meses. O Servico de Avaliacio de Deficiéncias da UMass (DES) analisard o seu pedido de
deficiéncia para o MassHealth. E muito importante preencher este Suplemento de Deficiéncia.

Para obter o MassHealth com base em sua deficiéncia, vocé precisa nos informar sobre:

* seus prestadores de servicos de satide fisica e mental, que podem ser médicos, psicologos, terapeutas, assistentes sociais,
fisioterapeutas, quiropraxistas, hospitais, centros de satide e clinicas de quem vocé recebeu ou esta recebendo tratamento; e

* seu historico de trabalho nos tltimos 15 anos, seu nivel de escolaridade e suas atividades diarias.

Preencher o Suplemento de Deficiéncia fornecera essas informacoes e nos ajudara a tomar uma decisao rapida.

Leia as instrugoes a seguir, antes de comecar.
* Escreva em letra de forma ou de maneira legivel e preencha o suplemento da melhor maneira possivel.
* Assine e date um formuldrio de Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas para cada prestador de servicos
de satide fisica e mental que voce listar no suplemento.
* Depois de ter preenchido o suplemento, envie-o a0
Disability Evaluation Services/UMASS Medical DES
PO. Box 2796
Worcester, MA 01613-2796

0 DES solicitara seus prontuarios médicos e de tratamento dos prestadores de servicos que voce tiver listado. Se tiver algum,
envie uma copia com este formulario. Se mais informacdes ou exames forem necessarios, uma pessoa do DES entrard em
contato com voc€. Sua qualificacao sera determinada mais rapidamente se todos os itens do suplemento forem preenchidos.

Este ndo € um pedido de beneficios médicos. Caso ainda nao tenha preenchido um pedido do MassHealth, vocé devera preencher
um além deste formulario. Se tiver alguma ddvida sobre como fazer, ligue para (800) 841-2900 (TTY: (800) 497-4648 para
pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou de fala).

Se precisar de ajuda para preencher este formulario, ligue para a Linha direta do Servigo de Avaliagao de
Deficiéncias da UMass (DES), pelo telefone (888) 497-9890. Preencha todas as partes deste formulario.
Se ndo preencher todas, talvez nao consigamos decidir se vocé tem deficiéncia.

Informagoes sobre vocé [ ]Sexo masculino [_]Sexo feminino

Sobrenome Nome Inicial do nome do meio N° de seguro social

Endereco N° apto.

Cidade Estado CEP Data de nasc. (mm/dd/aaaa)
Telefone residencial Celular - Comercial/outro

Pode ser necessario agendar uma consulta médica para vocé. Quais sdo os melhores horarios para ir a uma consulta?
Assinale todos os horarios que funcionam para vocé.
| ]Qualquerum [ |Seg/manhad [ |Ter/manh3 | JQua/manha [ |Qui/manha [ |Sex/manha
| |Seg/tarde [ |Ter/tarde [ ]Quartarde | |Qui/tarde || Sex/tarde
Vocé pediu beneficios de Seguro Social ou 0 Seguro Suplementar de Renda (SSI) ou o Seguro Social por Invalidez (SSDI)? [ ]Sim [ |Nao
Se sim, vocé se consultou com um médico para fazer algum exame?

Nome do médico Data do exame / /
1 V4 para a préxima pagina. »
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m Seus problemas de saude

Liste e descreva todos os seus problemas fisicos e de satide mental. Se estiver recebendo tratamento para o problema, informe o

tipo de tratamento.

Liste seus problemas
fisicos e/ou mentais.

Descreva os sintomas ou as dores relacionadas a cada um.

Dataem que o

Medicamentos/

problema comegou. | tratamento
Depressdo Muito cansaco o tempo todo. Dificil levantar da cama de Abril de 2010 Nenhum
manhd. Choro muilo durante o dia. Nao consigo controlar
0 choro.
Dor nas costas A dor comega na lombar e desce pela perna. Junho de 2007 Skelexin

Algum dos seus problemas de satide comegou por causa de um acidente ou uma lesdo? [ ]Sim [ |Nao

Se sim, explique.

.40 %W Informacoes sobre todos os seus prestadores de servicos de satide fisica e mental

Recebeu atendimento médico no ano passado? [ |Sim [ ]Nao

Se sim, liste todos os prestadores de servicos de salde fisica e mental que trataram de algum dos seus problemas de
saude desde que comecaram. Um prestador de servigos de salde fisica e mental pode ser um médico, psicélogo, terapeuta,

assistente social, fisioterapeuta, quiropraxista, hospital, centro de satde e clinica onde vocé recebe tratamento. Use uma folha
separada se faltar espaco.

Se vocé estiver recebendo tratamento de apenas um lugar, liste apenas ele.

Nomes dos prestadores de servigos de Motivo do atendimento

saude fisica e mental

0O atendimento foi
no ano passado?

[ ]Sim [ ]Nao

[ ]Sim [ |Nao

[ ]Sim [ ]Nao

[ ]Sim [ |Nao

Preencha um formulario de Autorizagéo para divulgar informacdes de satde protegidas para cada prestador de servigos de
saude fisica e mental desta lista. Assine e date cada formulario. Eles estdo no final deste conjunto de documentos. Se precisar de
mais copias do formulario de Autorizacéo para divulgar informacdes de salde protegidas, ligue para o Atendimento ao cliente
do MassHealth pelo telefone (800) 841-2900 (TTY: (800) 497-4648 para pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou de fala) ou
baixe o formulario no site www.mass.gov/service-details/masshealth-member-forms.

:0:41 3 Onde vocé mora

Onde vocé mora? (Assinale uma op¢do).

[ ]JCasaouapto [ |Acolhimentocoletivo | |Instituiciodoestado | |Lardeidosos [ |Hospital de reabilitagdo
[ |Moradorderua [ |Outro (descreva)
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LW 0 que vocé consegue fazer

Vocé é [ |Destro(a)? [ |Canhoto(a)?

Seus problemas fisicos ou mentais dificultam fazer alguma das atividades a seguir?

Se sim,
marque aqui

Se sim, explique abaixo.

Vestir-se e tomar banho

vV

A dor no ombro dificulta erguer o brago acima da cabega. Isso dificulta

vestir roupa ou lavar o cabelo.

Fazer tarefas domésticas regulares

vV

Quando estou deprimido(a), ndo me importo se a casa estd limpa.

Sentar-se

Levantar-se

Andar

Abaixar

Alcangar objetos

Erguer

Lembrar-se

Ver

Ouwvir

Usar as maos

Vestir-se e tomar banho

Ouwir musica

Assistir a TV

Usar o computador

Ler

Falar ao telefone

Sair

Fazer caminbada

Fazer compras

Ir ao médico

Visitar amigos e familiares

Ir a escola

Lidar com dinbeiro/caixa eletronico

Dirigir

Pegar onibus, trem ou taxi

Praticar esportes

Outras (descreva)
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m Seu idioma

Vocé falainglés? [ |Sim [ |N&o [ |Com limitaces

Vocé entende inglés? [ ]Sim [ |N&o [ ]Com limitacdes
Vocé e eminglés? [ |Sim [ ]N&o [ ]Com limitagses

Vocé escreve eminglés? [ ]Sim [ |N&o [ ]Com limitages

Qual é o seu primeiro idioma?

Vocé sabe ler no seu primeiro idioma? [ _|Sim [ |N&o [_]Com limitacdes
Vocé sabe escrever no seu primeiro idioma? [ ]Sim [ |N&o [ |Com limitagdes

:\:91 XM Escolaridade

Assinale o nivel mais alto de escolaridade que vocé concluiu.

[ |Pré-escola [ ]1°ano [ J2° [ |3 [ ]4°

Qual foi 0 ano de conclusdo?
Vocé repetiu algumano? [ ]Sim [ |N&o

[ 15°
oe [J10° [ Jie [ ]12° [ JGED (supletivo)

Que escola vocé frequentou?

Vocé recebeu educagéo especial? [ |Sim [ ]N&o [ |N&o sei
Vocé frequentou a escola por mais de 12 anos? [ |Sim [ |N&o

Se sim, informe o curso

[ ]8° [ |Grau de Associate
[ |Nivel superior

Vocé fez algum outro curso? [ |Sim [ ]Nao
Se sim, preencha a tabela abaixo.

Tipo de curso Ano Concluiu Certificado/licenciado
Area de construcao [ ]Sim [ Nao [ ]Sim [ |N3o
Eletronica [ ]Sim [ ]Nao [ ]Sim [_]Nao
Culinria [ ]Sim [ ]Nao [ ]Sim [ |N3o
Mecanica de automéveis [ ]Sim [ ]Nao [ ]Sim [ ]Nao
Informética [ ]Sim [ Nao [ ]Sim [ |N3o
Cabeleireiro [ ]Sim [ ]Nao [ ]Sim [ ]Nao
Cosmetologia [ ]Sim [ ]Nao [ ]Sim [ |N3o
Auxiliar de enfermagem [ ]Sim [ ]Nao [ ]Sim [ ]Nao
Secretariado [ ]Sim [ ]Nao [ ]Sim [ |N3o
Outros (descreva) [ ]Sim [_|Nso [ ]Sim [ ]N&o

m Seu trabalho

Vocé est4 trabalhando? [ ]Sim [ |N&o

Se ndo, quando parou de trabalhar? Data___ /__

/

Algum dos seus problemas fisicos ou mentais causou problemas no trabalho? [ ]Sim [ |Nzo

Se sim, explique.
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Parte 7. Seu trabalho (continuacgao)

Liste todos os seus empregos nos Ultimos 15 anos. Faga o melhor que puder. Se ndo souber as datas exatas, coloque sua melhor
estimativa. Comece pelo emprego atual ou pelo tltimo. Use uma folha extra se precisar de mais espaco. Vocé pode anexar seu
curriculo, se tiver. Aqui esta um exemplo.

Cargo Empacotador Periodo: de (més/ano) marco de 2012 Até (més/ano) maio de 2012

Responsabilidades (liste tudo o que vocé fazia.) Colocava trés bolas de golfe em wma caixa pequena. Embalava 24 caixas
pequenas em um recipiente. Fechava a caixa com [ita adesiva. Carregava.caixas em uma plataforma.

Quantas horas vocé trabalhava por semana? 40 |Quanto ganhava porhora? § 9.00/hora

Motivo de saida Mudanca

Cargo Periodo: de (més/ano) Até (més/ano)

Responsabilidades (liste tudo o que vocé fazia.)

Quantas horas vocé trabalhava por semana? Quanto ganhava por hora?

Motivo de saida

Cargo Periodo: de (més/ano) Até (més/ano)

Responsabilidades (liste tudo o que vocé fazia.)

Quantas horas vocé trabalhava por semana? Quanto ganhava por hora?

Motivo de saida

Cargo Periodo: de (més/ano) Até (més/ano):

Responsabilidades (liste tudo o que vocé fazia.)

Quantas horas vocé trabalhava por semana? Quanto ganhava por hora?

Motivo de saida

Assinale todas as atividades que vocé faz no trabalho. Se ndo trabalha, assinale tudo o que fazia no Ultimo emprego.

[ |Tarefas [ ]Uso de computador [ |Montagem [ ]Operagao de [_]Arquivamento
administrativas maquinas

[ |Atendimentode [ ]Contageme [ ]Construgao [ ]Uso do telefone [ Motorista de carro/
pessoas embalagem caminh&o

[ |Movimentacdode [ |Limpeza [ ]Uso de equipamentos [ |Uso de registradora [_]Operacéo de
itens de escritorio empilhadeira

[ ]Uso de ferramentas [ |Uso de ferramentas [ | Outro (descreva)
elétricas manuais

Circule o nimero de horas em cada atividade no trabalho. Se vocé nao trabalha, circule o nimero de horas em cada atividade no
Ultimo emprego.
Atividade Horas por dia
Andar ou ficarempé 0O 1 2 3 4 5 6 7 8
Ficar sentado(a) 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Alcancar objetos 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Assinale 0 peso que vocé mais levanta ou carrega.
[ IMenosde101b [ ]101b [ ]201b [ ]251b [ ]501b [ ]1001b [ |Mais de1001b
Assinale 0 maior peso que vocé levanta.
[ [Menosde10Ib [ ]101b [ ]20Ib [ ]25Ib [ ]501b [ ]1001b [ |Mais de 100 Ib

5 Va para a préxima pagina.
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40Xl Seus comentarios

Use este espaco para escrever informagdes adicionais sobre por que vocé ndo pode trabalhar.

:\:91 XM Assinatura e direitos
ESTA PARTE DEVE SER PREENCHIDA.

Vocé tem direito a privacidade. As informac0es contidas neste formulario sao confidenciais. Todas as precaucdes possiveis serdo
tomadas para garantir seus direitos de privacidade.

Assinatura do solicitante/responsavel/representante autorizado
Data / /

Representante autorizado

Se este formulario estiver sendo preenchido por alguém com autoridade legal para agir em nome do(a) solicitante/membro
(como pai/mae de um filho adulto com deficiéncia ou conjuge com deficiéncia, representante autorizado ou um responsavel
legal), forneca as seguintes informagdes.

Assinatura da pessoa que preencheu este formulario

Nome em letra de forma

Autoridade da pessoa que esta preenchendo este formulario em nome do(a) solicitante/membro

O DES pode enviar cépias dos avisos ao representante autorizado. Esta parte ndo autoriza a divulgacédo de prontuarios médicos.

E possivel escolher um representante autorizado para ajudar vocé com algumas ou todas as responsabilidades de pedir ou obter
beneficios de saude.

Vocé pode fazer isso preenchendo um formulario de Designacdo de representante autorizado MassHealth (ARD). Para solicitar
um formulario ARD, ligue para o Atendimento ao cliente MassHealth pelo nimero (800) 841-2900 (TTY: (800) 497-4648 para
pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou de fala).

AJUDA COM ESTE FORMULARIO

Vocé precisou de ajuda para preencher este formulario? [ ]Sim [ |N&o
Se sim, por que precisou de ajuda?

LEMBRETE

Vocé se lembrou de:

[ ] preencher um formulario de Autorizac3o para divulgar informacdes de satide protegidas para cada prestador de servicos de
saude fisica ou mental listado na pagina 27

[ ] assinar todos os formularios de Autorizag3o para divulgar informacdes de satide protegidas?
[ ] assinar este Suplemento de Deficiéncia acima?
[ ] incluir um formulario de Designagao de representante autorizado (ARD) preenchido e assinado, se necessario?

6 V4 para a préxima pagina.
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/SR AUTORIZAGRO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta é a uinica versao aceita pelo Servico de Avaliacado de Deficiéncias do MassHealth

SOLICITANTE:

Se vocé ndo preencher totalmente esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, o Servico de
Avaliacdo de Deficiéncias (DES) do MassHealth n@o podera determinar a deficiéncia. Vocé podera perder seus
beneficios do MassHealth ou eles poderao ser reduzidos.

Instrucdes

Esta Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas ao MassHealth permite obter informacdes de satide confidenciais
do seu prestador de servigos de satide, para que o Servico de Avaliacio de Deficiéncias (DES) do MassHealth determine a
deficiéncia.

Leia atentamente as instrucdes antes de preencher este formulario. Se vocé deixar alguma parte deste formulario em branco,
esta autorizacao nao sera valida, e o prestador de servicos de satide nao podera compartilhar informacdes com o MassHealth DES.
Se o prestador de servicos de satide nao compartilhar essas informagoes com o MassHealth DES, ndo sera possivel determinar a
deficiéncia.

Instrucdes gerais para preencher a Autorizacio para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth

Vocé devera seguir estas instrugdes ao preencher os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas
a0 MassHealth. Os prestadores de servicos de satide ndo enviarao essas informacdes ao MassHealth DES se vocé nao preencher
os formularios da maneira correta. Precisamos de cGpias das suas informagoes de satide protegidas para determinar a deficiéncia.

1.  Assine e date um formulario de Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas ao
MassHealth para cada médico, hospital, centro de satide, clinica ou outro prestador de servicos de satide que
voceé listar na parte 2 do Suplemento de Deficiéncia.

2. Todos os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas a0 MassHealth devem ser
preenchidos com caneta preta ou azul e devem ser originais. Copias ou carimbos de assinaturas nao serdo
aceitos. Formularios preenchidos e assinados a lapis n@o serdo aceitos.

3. Deve haver apenas uma assinatura por linha.
4. Se este formulario for para um menor de 18 anos, um dos pais ou responsavel legal devera assinar.

5. Os responsaveis legais devem anexar uma copia integral do documento que os autoriza a agir em nome do
solicitante/membro.

Se precisar de ajuda para preencher a Autorizacao para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth,
ligue para o DES, pelo niimero (800) 888-3420.
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AUTORIZAGAO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta solicitagdo de informagdes de salde protegidas € um documento complementar ao pedido de beneficios publicos deste individuo.
De acordo com o paragrafo 12CC do capitulo 112 das M.G.L., ndo deve haver cobranca pela divulgacéo dos registros solicitados.
De acordo com o estatuto, a documentagédo deve ser criada em até 30 dias.

Ao preencher e assinar esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, autorizo o prestador de servios de
satide a compartilhar minhas informacoes com o Servico de Avaliacao de Deficiéncias (DES) do MassHealth.

Este formulario permitird que os médicos compartilhem informagoes de satide protegidas com o MassHealth (DES) para me
qualificar para os servigos para pessoas com deficiéncia.

* Entendo que algumas informacdes usadas ou compartilhadas como parte desta autorizacao podem ser compartilhadas
novamente pelo DES. Nesse caso, podem no estar sujeitas a leis federais ou estaduais que protejam sua confidencialidade.

 Também entendo que certas informacoes de satide tém protecdes especiais para informacdes confidenciais. Essas
informacdes de satide incluem prontudrios sobre infeccao por HIV, AIDS, testes genéticos e transtornos psicoldgicos ou
psiquidtricos. Essas informagdes sdo protegidas por leis estaduais e federais e nao podem ser compartilhadas sem o meu
consentimento por escrito, 2 menos que permitido por lei. A parte 2 do titulo 42 do CFR ndo permite que um programa que
ofereca diagndstico, tratamento ou encaminhamento para tratamento de transtorno por uso de substancias compartilhe
informacdes de satide por ele criadas, recebidas ou adquiridas sobre mim sem a minha autorizacio.

PARTE 1: Informacdes do solicitante/membro no MassHealth

Nome Data nasc. (mm/dd/aaaa)

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 2: Informacdes do prestador de servigos de saiide

Nome do médico, centro de satide ou outro prestador de servicos de satide

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 3: Informacdes médicas confidenciais a serem compartilhadas com o DES

Autorizo a divulgacdo de todo 0 meu prontuirio médico. Assinale SIM ou NAQ para CADA opgdo a seguir.

[]sim []Nao Informacdes de satide mental ou psiquidtrica

[]sim []Nao Informacdes sobre HIV, AIDS, infeccdes sexualmente transmissiveis
[]sim []Ndo Testes genéticos. Consulte a secio 70G do capitulo 111 das M.G.L.
|:| Sim |:| Nao Informacdes sobre uso de substancias

[]sim []Nao Outro (especifique):
Esta autorizacao é valida a partir de 12 meses antes da data de assinatura até o seu vencimento. Ela tem validade de 12 meses a partir
da data de assinatura.

Assinatura do solicitante/membro ou representante legal Data

Parentesco com o solicitante/membro ou permissao para agir em seu nome Data

Anexe uma copia integral do documento que concede a essa pessoa a permissao para agir em nome do solicitante/membro.

A menos que algo ja tenha sido feito com base nesta autorizago, ou durante um periodo de contestacdo sob a lei em vigor, posso
revoga-la a qualquer momento, enviando um pedido por escrito para DES, PO Box 2796, Worcester, MA 01613. Esta autorizagdo € valida
por um ano a partir da data da assinatura.
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/SR AUTORIZAGRO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta é a uinica versao aceita pelo Servico de Avaliacado de Deficiéncias do MassHealth

SOLICITANTE:

Se vocé ndo preencher totalmente esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, o Servico de
Avaliacdo de Deficiéncias (DES) do MassHealth n@o podera determinar a deficiéncia. Vocé podera perder seus
beneficios do MassHealth ou eles poderao ser reduzidos.

Instrucdes

Esta Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas ao MassHealth permite obter informacdes de satide confidenciais
do seu prestador de servigos de satide, para que o Servico de Avaliacio de Deficiéncias (DES) do MassHealth determine a
deficiéncia.

Leia atentamente as instrucdes antes de preencher este formulario. Se vocé deixar alguma parte deste formulario em branco,
esta autorizacao nao sera valida, e o prestador de servicos de satide nao podera compartilhar informacdes com o MassHealth DES.
Se o prestador de servicos de satide nao compartilhar essas informagoes com o MassHealth DES, ndo sera possivel determinar a
deficiéncia.

Instrucdes gerais para preencher a Autorizacio para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth

Vocé devera seguir estas instrugdes ao preencher os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas
a0 MassHealth. Os prestadores de servicos de satide ndo enviarao essas informacdes ao MassHealth DES se vocé nao preencher
os formularios da maneira correta. Precisamos de cGpias das suas informagoes de satide protegidas para determinar a deficiéncia.

1.  Assine e date um formulario de Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas ao
MassHealth para cada médico, hospital, centro de satide, clinica ou outro prestador de servicos de satide que
voceé listar na parte 2 do Suplemento de Deficiéncia.

2. Todos os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas a0 MassHealth devem ser
preenchidos com caneta preta ou azul e devem ser originais. Copias ou carimbos de assinaturas nao serdo
aceitos. Formularios preenchidos e assinados a lapis n@o serdo aceitos.

3. Deve haver apenas uma assinatura por linha.
4. Se este formulario for para um menor de 18 anos, um dos pais ou responsavel legal devera assinar.

5. Os responsaveis legais devem anexar uma copia integral do documento que os autoriza a agir em nome do
solicitante/membro.

Se precisar de ajuda para preencher a Autorizacao para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth,
ligue para o DES, pelo niimero (800) 888-3420.
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AUTORIZAGAO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta solicitagdo de informagdes de salde protegidas € um documento complementar ao pedido de beneficios publicos deste individuo.
De acordo com o paragrafo 12CC do capitulo 112 das M.G.L., ndo deve haver cobranca pela divulgacéo dos registros solicitados.
De acordo com o estatuto, a documentagédo deve ser criada em até 30 dias.

Ao preencher e assinar esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, autorizo o prestador de servios de
satide a compartilhar minhas informacoes com o Servico de Avaliacao de Deficiéncias (DES) do MassHealth.

Este formulario permitird que os médicos compartilhem informagoes de satide protegidas com o MassHealth (DES) para me
qualificar para os servigos para pessoas com deficiéncia.

* Entendo que algumas informacdes usadas ou compartilhadas como parte desta autorizacao podem ser compartilhadas
novamente pelo DES. Nesse caso, podem no estar sujeitas a leis federais ou estaduais que protejam sua confidencialidade.

 Também entendo que certas informacoes de satide tém protecdes especiais para informacdes confidenciais. Essas
informacdes de satide incluem prontudrios sobre infeccao por HIV, AIDS, testes genéticos e transtornos psicoldgicos ou
psiquidtricos. Essas informagdes sdo protegidas por leis estaduais e federais e nao podem ser compartilhadas sem o meu
consentimento por escrito, 2 menos que permitido por lei. A parte 2 do titulo 42 do CFR ndo permite que um programa que
ofereca diagndstico, tratamento ou encaminhamento para tratamento de transtorno por uso de substancias compartilhe
informacdes de satide por ele criadas, recebidas ou adquiridas sobre mim sem a minha autorizacio.

PARTE 1: Informacdes do solicitante/membro no MassHealth

Nome Data nasc. (mm/dd/aaaa)

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 2: Informacdes do prestador de servigos de saiide

Nome do médico, centro de satide ou outro prestador de servicos de satide

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 3: Informacdes médicas confidenciais a serem compartilhadas com o DES

Autorizo a divulgacdo de todo 0 meu prontuirio médico. Assinale SIM ou NAQ para CADA opgdo a seguir.

[]sim []Nao Informacdes de satide mental ou psiquidtrica

[]sim []Nao Informacdes sobre HIV, AIDS, infeccdes sexualmente transmissiveis
[]sim []Ndo Testes genéticos. Consulte a secio 70G do capitulo 111 das M.G.L.
|:| Sim |:| Nao Informacdes sobre uso de substancias

[]sim []Nao Outro (especifique):
Esta autorizacao é valida a partir de 12 meses antes da data de assinatura até o seu vencimento. Ela tem validade de 12 meses a partir
da data de assinatura.

Assinatura do solicitante/membro ou representante legal Data

Parentesco com o solicitante/membro ou permissao para agir em seu nome Data

Anexe uma copia integral do documento que concede a essa pessoa a permissao para agir em nome do solicitante/membro.

A menos que algo ja tenha sido feito com base nesta autorizago, ou durante um periodo de contestacdo sob a lei em vigor, posso
revoga-la a qualquer momento, enviando um pedido por escrito para DES, PO Box 2796, Worcester, MA 01613. Esta autorizagdo € valida
por um ano a partir da data da assinatura.
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/SR AUTORIZAGRO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta é a uinica versao aceita pelo Servico de Avaliacado de Deficiéncias do MassHealth

SOLICITANTE:

Se vocé ndo preencher totalmente esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, o Servico de
Avaliacdo de Deficiéncias (DES) do MassHealth n@o podera determinar a deficiéncia. Vocé podera perder seus
beneficios do MassHealth ou eles poderao ser reduzidos.

Instrucdes

Esta Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas ao MassHealth permite obter informacdes de satide confidenciais
do seu prestador de servigos de satide, para que o Servico de Avaliacio de Deficiéncias (DES) do MassHealth determine a
deficiéncia.

Leia atentamente as instrucdes antes de preencher este formulario. Se vocé deixar alguma parte deste formulario em branco,
esta autorizacao nao sera valida, e o prestador de servicos de satide nao podera compartilhar informacdes com o MassHealth DES.
Se o prestador de servicos de satide nao compartilhar essas informagoes com o MassHealth DES, ndo sera possivel determinar a
deficiéncia.

Instrucdes gerais para preencher a Autorizacio para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth

Vocé devera seguir estas instrugdes ao preencher os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas
a0 MassHealth. Os prestadores de servicos de satide ndo enviarao essas informacdes ao MassHealth DES se vocé nao preencher
os formularios da maneira correta. Precisamos de cGpias das suas informagoes de satide protegidas para determinar a deficiéncia.

1.  Assine e date um formulario de Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas ao
MassHealth para cada médico, hospital, centro de satide, clinica ou outro prestador de servicos de satide que
voceé listar na parte 2 do Suplemento de Deficiéncia.

2. Todos os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas a0 MassHealth devem ser
preenchidos com caneta preta ou azul e devem ser originais. Copias ou carimbos de assinaturas nao serdo
aceitos. Formularios preenchidos e assinados a lapis n@o serdo aceitos.

3. Deve haver apenas uma assinatura por linha.
4. Se este formulario for para um menor de 18 anos, um dos pais ou responsavel legal devera assinar.

5. Os responsaveis legais devem anexar uma copia integral do documento que os autoriza a agir em nome do
solicitante/membro.

Se precisar de ajuda para preencher a Autorizacao para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth,
ligue para o DES, pelo niimero (800) 888-3420.
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AUTORIZAGAO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta solicitagdo de informagdes de salde protegidas € um documento complementar ao pedido de beneficios publicos deste individuo.
De acordo com o paragrafo 12CC do capitulo 112 das M.G.L., ndo deve haver cobranca pela divulgacéo dos registros solicitados.
De acordo com o estatuto, a documentagédo deve ser criada em até 30 dias.

Ao preencher e assinar esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, autorizo o prestador de servios de
satide a compartilhar minhas informacoes com o Servico de Avaliacao de Deficiéncias (DES) do MassHealth.

Este formulario permitird que os médicos compartilhem informagoes de satide protegidas com o MassHealth (DES) para me
qualificar para os servigos para pessoas com deficiéncia.

* Entendo que algumas informacdes usadas ou compartilhadas como parte desta autorizacao podem ser compartilhadas
novamente pelo DES. Nesse caso, podem no estar sujeitas a leis federais ou estaduais que protejam sua confidencialidade.

 Também entendo que certas informacoes de satide tém protecdes especiais para informacdes confidenciais. Essas
informacdes de satide incluem prontudrios sobre infeccao por HIV, AIDS, testes genéticos e transtornos psicoldgicos ou
psiquidtricos. Essas informagdes sdo protegidas por leis estaduais e federais e nao podem ser compartilhadas sem o meu
consentimento por escrito, 2 menos que permitido por lei. A parte 2 do titulo 42 do CFR ndo permite que um programa que
ofereca diagndstico, tratamento ou encaminhamento para tratamento de transtorno por uso de substancias compartilhe
informacdes de satide por ele criadas, recebidas ou adquiridas sobre mim sem a minha autorizacio.

PARTE 1: Informacdes do solicitante/membro no MassHealth

Nome Data nasc. (mm/dd/aaaa)

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 2: Informacdes do prestador de servigos de saiide

Nome do médico, centro de satide ou outro prestador de servicos de satide

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 3: Informacdes médicas confidenciais a serem compartilhadas com o DES

Autorizo a divulgacdo de todo 0 meu prontuirio médico. Assinale SIM ou NAQ para CADA opgdo a seguir.

[]sim []Nao Informacdes de satide mental ou psiquidtrica

[]sim []Nao Informacdes sobre HIV, AIDS, infeccdes sexualmente transmissiveis
[]sim []Ndo Testes genéticos. Consulte a secio 70G do capitulo 111 das M.G.L.
|:| Sim |:| Nao Informacdes sobre uso de substancias

[]sim []Nao Outro (especifique):
Esta autorizacao é valida a partir de 12 meses antes da data de assinatura até o seu vencimento. Ela tem validade de 12 meses a partir
da data de assinatura.

Assinatura do solicitante/membro ou representante legal Data

Parentesco com o solicitante/membro ou permissao para agir em seu nome Data

Anexe uma copia integral do documento que concede a essa pessoa a permissao para agir em nome do solicitante/membro.

A menos que algo ja tenha sido feito com base nesta autorizago, ou durante um periodo de contestacdo sob a lei em vigor, posso
revoga-la a qualquer momento, enviando um pedido por escrito para DES, PO Box 2796, Worcester, MA 01613. Esta autorizagdo € valida
por um ano a partir da data da assinatura.
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/SR AUTORIZAGRO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta é a uinica versao aceita pelo Servico de Avaliacado de Deficiéncias do MassHealth

SOLICITANTE:

Se vocé ndo preencher totalmente esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, o Servico de
Avaliacdo de Deficiéncias (DES) do MassHealth n@o podera determinar a deficiéncia. Vocé podera perder seus
beneficios do MassHealth ou eles poderao ser reduzidos.

Instrucdes

Esta Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas ao MassHealth permite obter informacdes de satide confidenciais
do seu prestador de servigos de satide, para que o Servico de Avaliacio de Deficiéncias (DES) do MassHealth determine a
deficiéncia.

Leia atentamente as instrucdes antes de preencher este formulario. Se vocé deixar alguma parte deste formulario em branco,
esta autorizacao nao sera valida, e o prestador de servicos de satide nao podera compartilhar informacdes com o MassHealth DES.
Se o prestador de servicos de satide nao compartilhar essas informagoes com o MassHealth DES, ndo sera possivel determinar a
deficiéncia.

Instrucdes gerais para preencher a Autorizacio para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth

Vocé devera seguir estas instrugdes ao preencher os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas
a0 MassHealth. Os prestadores de servicos de satide ndo enviarao essas informacdes ao MassHealth DES se vocé nao preencher
os formularios da maneira correta. Precisamos de cGpias das suas informagoes de satide protegidas para determinar a deficiéncia.

1.  Assine e date um formulario de Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas ao
MassHealth para cada médico, hospital, centro de satide, clinica ou outro prestador de servicos de satide que
voceé listar na parte 2 do Suplemento de Deficiéncia.

2. Todos os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas a0 MassHealth devem ser
preenchidos com caneta preta ou azul e devem ser originais. Copias ou carimbos de assinaturas nao serdo
aceitos. Formularios preenchidos e assinados a lapis n@o serdo aceitos.

3. Deve haver apenas uma assinatura por linha.
4. Se este formulario for para um menor de 18 anos, um dos pais ou responsavel legal devera assinar.

5. Os responsaveis legais devem anexar uma copia integral do documento que os autoriza a agir em nome do
solicitante/membro.

Se precisar de ajuda para preencher a Autorizacao para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth,
ligue para o DES, pelo niimero (800) 888-3420.

MADS-MR-PT-BR-0721



AUTORIZAGAO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta solicitagdo de informagdes de salde protegidas € um documento complementar ao pedido de beneficios publicos deste individuo.
De acordo com o paragrafo 12CC do capitulo 112 das M.G.L., ndo deve haver cobranca pela divulgacéo dos registros solicitados.
De acordo com o estatuto, a documentagédo deve ser criada em até 30 dias.

Ao preencher e assinar esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, autorizo o prestador de servios de
satide a compartilhar minhas informacoes com o Servico de Avaliacao de Deficiéncias (DES) do MassHealth.

Este formulario permitird que os médicos compartilhem informagoes de satide protegidas com o MassHealth (DES) para me
qualificar para os servigos para pessoas com deficiéncia.

* Entendo que algumas informacdes usadas ou compartilhadas como parte desta autorizacao podem ser compartilhadas
novamente pelo DES. Nesse caso, podem no estar sujeitas a leis federais ou estaduais que protejam sua confidencialidade.

 Também entendo que certas informacoes de satide tém protecdes especiais para informacdes confidenciais. Essas
informacdes de satide incluem prontudrios sobre infeccao por HIV, AIDS, testes genéticos e transtornos psicoldgicos ou
psiquidtricos. Essas informagdes sdo protegidas por leis estaduais e federais e nao podem ser compartilhadas sem o meu
consentimento por escrito, 2 menos que permitido por lei. A parte 2 do titulo 42 do CFR ndo permite que um programa que
ofereca diagndstico, tratamento ou encaminhamento para tratamento de transtorno por uso de substancias compartilhe
informacdes de satide por ele criadas, recebidas ou adquiridas sobre mim sem a minha autorizacio.

PARTE 1: Informacdes do solicitante/membro no MassHealth

Nome Data nasc. (mm/dd/aaaa)

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 2: Informacdes do prestador de servigos de saiide

Nome do médico, centro de satide ou outro prestador de servicos de satide

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 3: Informacdes médicas confidenciais a serem compartilhadas com o DES

Autorizo a divulgacdo de todo 0 meu prontuirio médico. Assinale SIM ou NAQ para CADA opgdo a seguir.

[]sim []Nao Informacdes de satide mental ou psiquidtrica

[]sim []Nao Informacdes sobre HIV, AIDS, infeccdes sexualmente transmissiveis
[]sim []Ndo Testes genéticos. Consulte a secio 70G do capitulo 111 das M.G.L.
|:| Sim |:| Nao Informacdes sobre uso de substancias

[]sim []Nao Outro (especifique):
Esta autorizacao é valida a partir de 12 meses antes da data de assinatura até o seu vencimento. Ela tem validade de 12 meses a partir
da data de assinatura.

Assinatura do solicitante/membro ou representante legal Data

Parentesco com o solicitante/membro ou permissao para agir em seu nome Data

Anexe uma copia integral do documento que concede a essa pessoa a permissao para agir em nome do solicitante/membro.

A menos que algo ja tenha sido feito com base nesta autorizago, ou durante um periodo de contestacdo sob a lei em vigor, posso
revoga-la a qualquer momento, enviando um pedido por escrito para DES, PO Box 2796, Worcester, MA 01613. Esta autorizagdo € valida
por um ano a partir da data da assinatura.
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/SR AUTORIZAGRO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta é a uinica versao aceita pelo Servico de Avaliacado de Deficiéncias do MassHealth

SOLICITANTE:

Se vocé ndo preencher totalmente esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, o Servico de
Avaliacdo de Deficiéncias (DES) do MassHealth n@o podera determinar a deficiéncia. Vocé podera perder seus
beneficios do MassHealth ou eles poderao ser reduzidos.

Instrucdes

Esta Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas ao MassHealth permite obter informacdes de satide confidenciais
do seu prestador de servigos de satide, para que o Servico de Avaliacio de Deficiéncias (DES) do MassHealth determine a
deficiéncia.

Leia atentamente as instrucdes antes de preencher este formulario. Se vocé deixar alguma parte deste formulario em branco,
esta autorizacao nao sera valida, e o prestador de servicos de satide nao podera compartilhar informacdes com o MassHealth DES.
Se o prestador de servicos de satide nao compartilhar essas informagoes com o MassHealth DES, ndo sera possivel determinar a
deficiéncia.

Instrucdes gerais para preencher a Autorizacio para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth

Vocé devera seguir estas instrugdes ao preencher os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas
a0 MassHealth. Os prestadores de servicos de satide ndo enviarao essas informacdes ao MassHealth DES se vocé nao preencher
os formularios da maneira correta. Precisamos de cGpias das suas informagoes de satide protegidas para determinar a deficiéncia.

1.  Assine e date um formulario de Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas ao
MassHealth para cada médico, hospital, centro de satide, clinica ou outro prestador de servicos de satide que
voceé listar na parte 2 do Suplemento de Deficiéncia.

2. Todos os formularios de Autorizacao para divulgar informacdes de satide protegidas a0 MassHealth devem ser
preenchidos com caneta preta ou azul e devem ser originais. Copias ou carimbos de assinaturas nao serdo
aceitos. Formularios preenchidos e assinados a lapis n@o serdo aceitos.

3. Deve haver apenas uma assinatura por linha.
4. Se este formulario for para um menor de 18 anos, um dos pais ou responsavel legal devera assinar.

5. Os responsaveis legais devem anexar uma copia integral do documento que os autoriza a agir em nome do
solicitante/membro.

Se precisar de ajuda para preencher a Autorizacao para divulgar informacoes de satide protegidas ao MassHealth,
ligue para o DES, pelo niimero (800) 888-3420.
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AUTORIZAGAO PARA DIVULGAR INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS

Esta solicitagdo de informagdes de salde protegidas € um documento complementar ao pedido de beneficios publicos deste individuo.
De acordo com o paragrafo 12CC do capitulo 112 das M.G.L., ndo deve haver cobranca pela divulgacéo dos registros solicitados.
De acordo com o estatuto, a documentagédo deve ser criada em até 30 dias.

Ao preencher e assinar esta Autorizacdo para divulgar informacdes de satide protegidas, autorizo o prestador de servios de
satide a compartilhar minhas informacoes com o Servico de Avaliacao de Deficiéncias (DES) do MassHealth.

Este formulario permitird que os médicos compartilhem informagoes de satide protegidas com o MassHealth (DES) para me
qualificar para os servigos para pessoas com deficiéncia.

* Entendo que algumas informacdes usadas ou compartilhadas como parte desta autorizacao podem ser compartilhadas
novamente pelo DES. Nesse caso, podem no estar sujeitas a leis federais ou estaduais que protejam sua confidencialidade.

 Também entendo que certas informacoes de satide tém protecdes especiais para informacdes confidenciais. Essas
informacdes de satide incluem prontudrios sobre infeccao por HIV, AIDS, testes genéticos e transtornos psicoldgicos ou
psiquidtricos. Essas informagdes sdo protegidas por leis estaduais e federais e nao podem ser compartilhadas sem o meu
consentimento por escrito, 2 menos que permitido por lei. A parte 2 do titulo 42 do CFR ndo permite que um programa que
ofereca diagndstico, tratamento ou encaminhamento para tratamento de transtorno por uso de substancias compartilhe
informacdes de satide por ele criadas, recebidas ou adquiridas sobre mim sem a minha autorizacio.

PARTE 1: Informacdes do solicitante/membro no MassHealth

Nome Data nasc. (mm/dd/aaaa)

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 2: Informacdes do prestador de servigos de saiide

Nome do médico, centro de satide ou outro prestador de servicos de satide

Endereco
Cidade, estado, CEP
Telefone ( )

PARTE 3: Informacdes médicas confidenciais a serem compartilhadas com o DES

Autorizo a divulgacdo de todo 0 meu prontuirio médico. Assinale SIM ou NAQ para CADA opgdo a seguir.

[]sim []Nao Informacdes de satide mental ou psiquidtrica

[]sim []Nao Informacdes sobre HIV, AIDS, infeccdes sexualmente transmissiveis
[]sim []Ndo Testes genéticos. Consulte a secio 70G do capitulo 111 das M.G.L.
|:| Sim |:| Nao Informacdes sobre uso de substancias

[]sim []Nao Outro (especifique):
Esta autorizacao é valida a partir de 12 meses antes da data de assinatura até o seu vencimento. Ela tem validade de 12 meses a partir
da data de assinatura.

Assinatura do solicitante/membro ou representante legal Data

Parentesco com o solicitante/membro ou permissao para agir em seu nome Data

Anexe uma copia integral do documento que concede a essa pessoa a permissao para agir em nome do solicitante/membro.

A menos que algo ja tenha sido feito com base nesta autorizago, ou durante um periodo de contestacdo sob a lei em vigor, posso
revoga-la a qualquer momento, enviando um pedido por escrito para DES, PO Box 2796, Worcester, MA 01613. Esta autorizagdo € valida
por um ano a partir da data da assinatura.
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