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AUTORIZAA PARA A UTILIZA@ E DIVULGA@ DE INFORMAES DE SADE PROTEGIDAS (PHI)
Nome do doente Data de nascimento do doent| Nimero de telefone

Morada do doente

Eu, ou o meu representante autorizado, solicito que as informacdes de saulde relativas aos meus cuidados e tratamentos se
divulgadas conforme estabelecido neste formulario. Compreendo que:

1. Asinformacoes relativas a TRATAMENTOS DE DEPENDBCIA DE ACOOL /DROGA, TRATAMENTOS DE
SADE MENTAL, TESTES GENEICOS e/ouINFORMABS CONFIDENCIAIS RELACIONADAS COM O
VIH nao serado partihadas sem o meu consentimento especifico. Ao rubricar abaixo, autorizo especificamente a divulgag
destas informagdes a(s) pessoa(s) indicada(s) contidas neste formulario.

Informagdes relativas a tratamentos de dependéncia de alabolgau(programas de tratamento de
dependéncia de alcool/droga)

Informacdes relativas a tratamentos de salde mental (exceto notas de psicoterapia, que podem requer
autorizagdo adicional)

Informacdes relativas a testes genéticos

Informacbegelativas ao VIH/SIDA (a divulgacao destas informacdes deve incluir as declaracdes exigida
relativamente a proibicdo de redivulgagdo, quando exgidas por lei)

2. A excecéo dos tipos de informacdes especiais acima indicados, as informacées que s@apdeilido a esta autorizagio
podem ser novamente partihadas pelo destinatario e ja ndo estao protegidas pela lei federal ou estadual. Exceto se pern
pela lei federal ou estadual, se eu der permissdo para partilhar informagdes relacionadas camlestifatario ndo pode
partihar estas informac6es sem a minha permissao. Posso pediruma lista de pessoas que podemreceberou utilizar as
minhas informacdes relacionadas com o VIH sem autorizagéo. Se sofrer discriminacdo devido a divulgacédo desformag
relacionadas com o VIH, posso contactar a Divisdo de Direitos Humanos do Estado de Nova lorque (New York State
Division of Human Rights) pelo telefone (212) 483 ou a Comisséo de Direitos Humanos da Cidade de Nova lorque
(New York City Commission fotHuman Rights) pelo telefone (212) 3067450. Estas agéncias sdo responsaveis pela protecé
dos meus direitos.
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