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Commonwealth of Massachusetts | Executive Office of Health and Human Services

Instrucoes para preencher o Suplemento

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

Para que seu/sua filho(a) receba o MassHealth com base na deficiéncia, vocé precisa nos informar sobre:

* os prestadores de servicos de satde fisica e mental de seu/sua filho(a), que podem ser médicos, psicologos, terapeutas,
assistentes sociais, fisioterapeutas, quiropraxistas, hospitais, centros de satide e clinicas de quem seu/sua filho(a) recebeu ou
estd recebendo tratamento; e

* as atividades didrias e a formaco educacional de seu/sua filho(a).

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 formulario de Autorizaco para divulgar informacoes de satide protegidas para cada prestador de servigos
de saxide fisica e mental que vocé listar no suplemento.
* Depois de ter preenchido o suplemento, envie-o a0
Disability Evaluation Services/UMASS Medical DES
P0. Box 2796
Worcester, MA 01613-2796

0 DES solicitara os prontuarios médicos e de tratamento de seu/sua filho(a) aos prestadores de servicos que voce tiver listado.

Se voce tiver: prontudrios médicos de seu/sua filho(a), Plano Individualizado de Servicos Familiares (IFSP), Plano Educacional
Individualizado (IEP), exames e avaliacdes, ou outros registros que descrevam os problemas de satide de seu/sua filho(a), envie
uma c6pia com este formulario. Se mais informagdes ou exames forem necessarios, uma pessoa do DES entrard em contato com
vocé. A qualificacdo de seu/sua filho(a) sera decidida mais rapidamente se todos os itens do suplemento forem preenchidos.

Este nao é um pedido de beneficios médicos. Se vocé ainda nao preencheu um pedido de inscricio do MassHealth para seu/sua

filho(a), deve preenché-lo além deste pedido. Se tiver alguma divida 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 o formulario inteiro.
Se vocé ndo preencher todas as partes, pode ndo ser possivel decidir se seu/sua filho(a) tem deficiéncia.

Informagoes sobre seu/sua filho(a) [ 1Sexo 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

0O(a) seu/sua filho(a) tem um pedido pendente no Seguro Social? [ ]Sim [ |N&o
0O(a) seu/sua filho(a) tem Seguro Social? [ |Sim [ |N&o
0(a) seu/sua filho(a) tem MassHealth? [ |Sim [ ]N&o
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Informacoes sobre sua familia

Mze: Sobrenome Nome Inicial do nome do meio

Telefone
Pai: Sobrenome Nome Inicial do nome do meio Telefone
Endereco N° apto.
Cidade Estado CEP

Sua familia atualmente tem o MassHealth? [ |Sim [ |N&o

Se sim, por meio de qual programa? [ |MassHealth [ ]Seguro de Renda Suplementar (SSI)

[ ]Auxilio transitério a familias com criangas dependentes (TAFDC) [ ]Outro (especifique)

O menor moracom os pais? [ |Sim [ ]N&o

Se ndo, qual deles ndo moracomomenor? [ |Mae [ ]Pai

Qual é o endereco dele/dela?

V40 Problemas de satide e prestadores de servicos de saude de seu/sua filho(a)

Descreva a condigdo incapacitante de seu/sua filho(a) e quando isso comegou a se tornar um problema.

0 nivel de desenvolvimento (funcional) de seu/sua filho(a) é apropriado paraaidade? [ |Sim [ |Nao

Se ndo, qual é aidade de desenvolvimento?

A deficiéncia de seu/sua filho(a) é resultado de um acidente? [ |Sim [ |Nao

Se sim, explique resumidamente.

Seu/sua filho(a) recebeu algum atendimento de satde no dltimo ano? [ |Sim [ |N&o

Se sim, inclua o médico de cuidados primérios do menor e todos os profissionais de salide fisica e mental que trataram seu/
sua filho(a) de qualquer um de seus problemas desde que comegaram. Um prestador de servicos de saude fisica ou mental
pode ser um médico, psicologo, terapeuta, assistente social, fisioterapeuta, quiropraxista, hospital, centro de satde e clinica
onde seu/sua filho(a) recebeu tratamento. Use uma folha separada se faltar espaco. Se seu/sua filho(a) estiver recebendo

tratamento em apenas um lugar, liste apenas esse lugar.

Nome dos prestadores de servicos de salde fisica e mental

Telefone

Data da consulta mais recente

Preencha um formulario de Autorizagao 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 Autorizagao 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.
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Parte 1. Problemas de satide e prestadores de servicos de satide de seu/sua filho(a) (continuagao)

Seu/sua filho(a) tem uma consulta hospitalar agendada nos proximos 12 meses? [ |Sim [ |Nao
Se sim, preencha a tabela seguinte.

Onde Quando Por que

7.1:4) %8 Aeducacao e outros prestadores de servicos de saude de seu/sua filho(a)

Seu/sua filho(a) esta atualmente inscrito(a) em um Programa de intervengao precoce do Departamento de Salide Publica?
[ ]Sim [ ]Na&o

Se sim, nome do programa

Seu/sua filho(a) frequenta a escola? | |Sim [ |N4o
Se sim, nome da escola

Se ndo, seu/sua filho(a) recebe servicos domiciliares pelo sistema escolar? [ |Sim [ |N&o
Se sim, explique.

Existe um Plano Individualizado de Educacéo (IEP) para o(a) seu/sua filho(a)? [ |Sim [ ]Nao
Se sim, anexe uma cépia do IEP mais recente [_]Anexado a este suplemento [ _]Vou enviar uma cépia
] Vou preencher um formulario de Autorizacdo para divulgar informacdes de salide protegidas para que o MassHealth possa
solicitar uma copia.

Identifique as instituicdes que atualmente prestam servicos para seu/sua filho(a). Indique a pessoa de contato e 0
endereco da institui¢do.

Nome da institui¢do Pessoa de contato e telefone Endereco

Departamento de Criangase | Nome

Familias (DCF) Telefone

Departamento de Servigos Nome

de Desenvolvimento (DDS) Telefone

Departamento de Educagdo | Nome

(DOE) Telefone
Departamento de Satide Nome
Mental (DMH) Telefone
Departamento de Satide Nome
Publica (DPH) Telefone
Comissdo de Massachusetts | Nome
para Cegos (MCB) Telefone
Gestao de casos da Nome
comunidade (CCM) Telefone

Nome
Outra | e

Telefone
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V40 W As atividades diarias de seu/sua filho(a)

Mobilidade e higiene geral: indique o nivel funcional de seu/sua filho(a) assinalando uma das colunas para cada atividade.

Atividade

Independente

Com ajuda

N&o é capaz

Andar

Engatinbar

Sentar-se

Vivar

Tomar banho

Vestir-se

Visdo, audicdo e fala: indique o

nivel funcional de seu/sua filho(a).

Atividade

Bom

Regular

Baixo

Nenhum

Visdo

Audicao

Fala

Uso do banheiro: indique o nive

| funcional de seu/sua filho(a).

Funcdo

Sim Nao

Outros (como cateter, colostomia)

Controle da bexiga

Controle do intestino

Alimentacgéo: indique como seu/sua filho(a) é alimentado, com que frequéncia e por quanto tempo.

Funcao

Qtde. de alimentacao por dia

Minutos por refeigéo

Oral

Sonda de gastrostomia ou jejunostomia (circule um)

Sonda nasogdstrica

Seu/sua filho(a) precisa de alguma dieta ou formula especial? [ ]Sim [ |Nao

Se sim, explique.

Seu/sua filho(a) recebe nutrigdo parenteral (intravenosa)? [ ]Sim [ |N&o

Se sim, descreva as solugdes e a frequéncia

LN 0problema médico de seu/sua filho(a)

Respiratoério: seu/sua filho(a) precisa de algum dos recursos abaixo?

Recurso Sim N&o

Aspirador nasal de succio Frequéncia

Aspirador de secrecdo Frequéncia

Oxigénio Numero de horas por dia Fluxo em litros
Umidificador Numero de horas por dia Fluxo em litros

Fisioterapia respiratoria

Vezes por dia
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Parte 4. O problema médico de seu/sua filho(a) (continuagao)

MADS-C-MR-COMBO-PT-BR-0721

Enfermagem domiciliar: seu/sua filho(a) recebe cuidados qualificados de enfermagem em casa? | |Sim [ |N&o
Se sim, Quantas horas por semana?

Descreva os cuidados

Quem presta o cuidado? []Agéncia de saude domiciliar []Enfermeiro(a) particular
Indique o tipo de cuidador []Enfermeiro(a) (RN) []Técnico(a) de enfermagem (LPN) [JAuxiliar de satide domiciliar

Ha outros servicos de enfermagem que beneficiariam seu/sua filho(a)? [ ]Sim [ |N&o
Se sim, descreva.

Terapias
Seu/sua filho(a) recebe cuidados qualificados de enfermagem em casa? | |Sim [ |Nao
Se sim, indique o tipo, o local e a instituicdo que presta os servicos.

Tipo de terapia Numero de Numero de Agéncia prestadora do servigo
atendimentos atendimentos
semanaisemcasa | Semanais naescola

Fala

Fisica

Respiraloria

Ocupacional

Outra

Medicamentos: a seguir, informe todos os medicamentos que seu/sua filho(a) toma regularmente.

Medicamento Dosagem Frequéncia Medicamento Dosagem Frequéncia

Equipamentos e suprimentos: indique se seu/sua filho(a) precisa de algum dos itens a seguir.

[]Ventilador [_IMonitor de apneia | [_]Parapodium [_]Sapato ortopédico [1Sonda nasogéstrica
[_]Gerador [_IMonitor cardiaco | [_]Bomba/suporte de nutrigéo | [_]Palmilha []Seringa
[_IReanimador manual | [_] Nebulizador [_JAndador [_1Tubo de traqueostomia | [_]Férmula infantil
[IMaquina de sucgdo | []Bombade infusdo |[JColete [ Tubo de gastrostomia [_]Fluido intravenoso
[_]Compressor de []Cadeiraderodas | [_]Aparelho ortodéntico [1Bolsa/tubo de nutrigdo | [_]Didlise

oxigénio
[]Tanque de oxigénio | []Camade hospital |[]Tala []Tubo de infusdo intravenosa
[10utro (listar)
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.40 - Outras informagoes

Inclua qualquer outra informacgdo sobre os cuidados de seu/sua filho(a) que seriam Uteis ao considerar o pedido de MassHealth
para ele(a).

.\ 4] AW Assinatura e direitos
ESTA PARTE DEVE SER PREENCHIDA.

Seu/sua filho(a) tem direito a privacidade. As informacges contidas neste formulario sdo confidenciais. Todas as precaucdes
possiveis serdo tomadas para garantir os direitos de privacidade do menor.

Pais/responsaveis

Entendo que as informacdes contidas neste suplemento seréo analisadas pela equipe do MassHealth e seus representantes para
determinar a qualificacdo de meu/minha filho(a) para beneficios médicos.

Assinatura do pai/mae/responsavel Data

Informacdes do representante autorizado

Vocé pode escolher um representante autorizado para ajudar com algumas ou todas as responsabilidades para pedir ou obter
beneficios de salde para seu/sua filho(a).

Faca isso preenchendo um formulario de Designacgao de representante autorizado MassHealth (ARD). Para pedir 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).

Se este formulario for preenchido por alguém que n&o seja o pai, a made ou um responsavel com autoridade legal para agir em
nome do menor (como representante autorizado), preencha e envie um ARD e forneca as informacdes a seguir.

Assinatura da pessoa que preencheu este formulario

Nome em letra de forma

Autoridade da pessoa que preencheu este formulario em nome do menor

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

LEMBRETE
Vocé se lembrou de:

[ ] preencher um formulario de Autorizag3o para divulgar informacdes de salide protegidas para
* cada prestador de servigcos médicos listado na pagina 27
e cada prestador de servico de saude mental listado na pagina 27
* 0 Plano de Educacéo Individualizado de seu/sua filho(a)? (Caso ndo tenha sido anexado a este suplemento e vocé ndo
possa enviar uma copia.)
[ ] assinar todos os formularios de Autorizag3o para divulgar informacdes de satide protegidas?
[ ] assinar este Suplemento de Deficiéncia acima?

[ ] incluir um formulario de Designac&o de representante autorizado (ARD) preenchido e assinado, se necessario?

6 V4 para a préxima pagina.
MADS-C-MR-COMBO-PT-BR-0721



/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.
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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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