Autorizacdo de Acesso a Informacéo do Doente
New York State Department of Health através de uma organizacédo de intercambio de dados
e informacdes em matéria de saude

Portuguese

NOME DO DOENTE:

MORADA DO DOENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

NUMERO DE IDENTIFICACAO DO
DOENTE:

ORGANIZACAO DO PRESTADOR DE
CUIDADOS DE SAUDE:

Solicito que a minha informacgao clinica respeitante aos meus cuidados de salde e tratamentos seja acedida conforme
disposto neste formulario. Posso optar por permitir, ou ndo, que a organizacéo do prestador de cuidados anteriormente
referida obtenha acesso aos meus registos clinicos através da organizagdo de troca de informagéo clinica denominada NY
Care Information Gateway. Se der o meu consentimento, 0s meus registos clinicos provenientes dos diferentes locais onde
recebo cuidados de saude podem ser acedidos utilizando uma rede informatica de &mbito estadual. A NY Care Information
Gateway € uma organizacdo sem fins lucrativos que partilha informagao sobre o estado de saude das pessoas por via
eletronica e cumpre as normas de privacidade e seguranca da HIPAA e a Lei do Estado de Nova lorque. Para obter
informacao adicional, visite o website da NY Care Information Gateway em www.NYCIG.org.

A opcéao tomada neste formulario NAO afetara o meu acesso a cuidados de salde. A opcéo tomada neste formulario
NAO permite as seguradoras de salde terem acesso a minha informac&o com a finalidade de decidir se me sera dada
cobertura de seguro de salde ou se as minhas despesas hospitalares serdo pagas.

A minha opcéo de consentimento. E assinalada UMA caixa & esquerda da opcéo escolhida.
Posso preencher este formulario agora ou no futuro.

Posso alterar a minha decisédo a qualquer altura preenchendo um novo formulario.

O 1. DOU CONSENTIMENTO para que a organizagéo do prestador de cuidados de saude referida anteriormente
aceda a TODA a minha informacgéo clinica em formato eletrénico através da NY Care Information Gateway para
prestar cuidados de saude.

O 2. RECUSO CONSENTIMENTO a organizacéo do prestador de cuidados referida anteriormente para que aceda a
minha informacéo clinica em formato eletrénico através da NY Care Information Gateway para qualquer finalidade.

Se pretender negar consentimento a todas as organizacdes de prestadores de cuidados e planos de sadde que participam na
NY Care Information Gateway para que acedam a minha informacéo clinica em formato eletronico através da NY Care
Information Gateway, posso fazé-lo visitando o website da NY Care Information Gateway em www.NYCIG.org ou contactando
a NY Care Information Gateway através do niumero 718-334-5844.

As minhas davidas relativamente a este formulario foram esclarecidas e foi-me fornecida uma cépia do mesmo.

Assinatura do doente ou do seu representante legal Data

Nome do representante legal em letra de imprensa (caso se aplique) Relacgdo do representante legal com o doente (caso se aplique)
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Detalhes sobre a informacao acedida através da NY Care Information Gateway e o processo de consentimento:

1.

10.

Como a suainformagéo pode ser utilizada. A sua informagao clinica em formato eletrénico sera utilizada apenas para os seguintes

servicos de saude:

e  Tratamentos. Proporcionar-lhe tratamento médico e servigos relacionados.

e Verificacdo de elegibilidade de seguro. Verificar se tem seguro de salde e o que este cobre.

e Atividades de gestao de cuidados. Estes incluem o auxilio na obteng&o de cuidados médicos adequados, melhoramento da
qualidade dos servicos que lhe séo prestados, coordenacgéo da provisdo de diversos servicos de sadde ou auxilio no seguimento
de um plano de cuidados de saude.

e Atividades de melhoria da qualidade. Avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de salude prestados a todos os doentes

Que tipo de informacéo é incluida a seu respeito. Se der consentimento, a(s) organizacédo(des) do(s) prestador(es) de cuidados de
salde e/ou plano(s) de salde indicado(s) podem aceder a TODA a sua informag&o clinica em formato eletrénico que se encontra
disponivel através da NY Care Information Gateway. Tal inclui informagéo criada antes e depois da data de assinatura deste formulario
de consentimento. Os seus registos clinicos podem incluir uma histéria de patologias ou lesdes que tenha sofrido (como diabetes ou
fraturas 6sseas), resultados de exames (como raios-X ou analises ao sangue) e uma lista de medicamentos que tenha tomado. Esta
informacéo pode incluir delicadas condig6es de saude, incluindo, entre outras:

Problemas de alcool e drogas

Contracetivos e aborto (planeamento familiar)

Doencas genéticas (hereditarias) ou testes

VIH/SIDA

Doencgas mentais

Doencas sexualmente transmissiveis

Se recebeu tratamento por abuso de alcool ou drogas, os seus registos podem incluir informag6es sobre os diagndsticos
de abuso de alcool ou drogas, medicagGes e dosagens, testes laboratoriais, alergias, historia sobre o uso de substancias,
historia de traumas, altas hospitalares, emprego, condi¢do social e apoios sociais e ainda historia relativa a pedidos de
reembolso de seguros de salde.

Origem da sua informagéo clinica. A sua informacéo clinica provém de locais que lhe tenham prestado cuidados de satde ou
fornecido seguros de salde. Estes podem incluir hospitais, médicos, farméacias, laboratérios clinicos, seguradoras do ramo de saude, o
programa Medicaid e outras organiza¢des que partilhem informag&o clinica por via eletrénica. Encontra-se disponivel uma lista completa
e atualizada na NY Care Information Gateway. Pode obter uma lista atualizada em qualquer altura, consultando o website da NY Care
Information Gateway em www.NYCIG.org ou ligando para o nimero 718-334-5844.

Quem pode aceder ainformagédo a seu respeito, se der consentimento. Apenas os médicos e outros colaboradores das
organizac¢des a quem der consentimento para acederem e que realizam atividades permitidas neste formulario, conforme descrito no
paragrafo 1.

Acesso por parte de instituicdes plblicas de salde e organizagGes de colheita de 6rgdos. As instituicdes de salde publicas
federais, estaduais ou locais e determinadas organizagcGes de colheita de 6rgaos tém autorizacdo para aceder a informagéo clinica, sem
o consentimento do doente, para determinados fins de salde publica ou de transplante de 6rgdos. Estas entidades podem aceder a sua
informacé&o através da NY Care Information Gateway para estes fins, independentemente de ter dado consentimento, de o ter negado
ou de néo ter preenchido um formulério de consentimento.

PenalizagGes por acesso ou utilizagdo inadequada da sua informacéo. Existem penalizag8es por acesso ou utilizagdo inadequada
da sua informac&o clinica em formato eletrénico. Se em qualquer altura suspeitar que alguém que ndo deveria ter visto nem obtido
acesso a informagao a seu respeito o fez, contacte a organizagao do prestador de cuidados ou visite o website da NY Care Information
Gateway em www.NYCIG.org, contacte o Departamento de Salde do Estado de Nova lorque através do nimero 518-474-4987 ou siga
o processo de reclamacéo do Gabinete Federal de Direitos Civis na seguinte hiperligacéo:
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Nova divulgagéo de informag&o. Quaisquer organizag8es as quais tenha dado consentimento para aceder a sua informac&o clinica
podem divulgar esta informag&o novamente, mas apenas dentro do limite aprovado pelas leis e regulamentos estaduais e federais. A
informac&o relacionada com tratamentos de alcoolismos e drogas, ou informagéao confidencial relacionada com o VIH, apenas pode ser
acedida e apenas pode ser novamente divulgada caso seja acompanhada pelas declaracdes necessarias relativas a proibigéo de nova
divulgagao.

Periodo de vigéncia. Este formulario de consentimento permanecera em vigor até ao momento em que alterar a sua opcao de
consentimento ou até que a NY Care Information Gateway deixe de funcionar (ou até 50 anos apés o seu falecimento, conforme a
situacdo que ocorrer em primeiro lugar). Se a NY Care Information Gateway se fundir com outra entidade qualificada, as suas opgbes
de consentimento continuardo em vigor na entidade resultante da concentracéo.

Alterar a sua opcgao de consentimento. Pode alterar a sua op¢éo de consentimento em qualquer altura e para qualquer prestador de
cuidados de saude ou plano de salde, enviando um novo formulario de consentimento onde conste a nova opcao. As organizagfes que
tiverem acesso a sua informagao clinica através da NY Care Information Gateway, enquanto o seu consentimento estiver em vigor,
podem copiar ou incluir a sua informacéo nos seus registos clinicos. Mesmo que, mais tarde, decida alterar a sua deciséo de
consentimento, estas ndo sdo obrigadas a devolver a sua informagdo nem a retira-la dos seus registos.

Cépia do formuléario. Tem direito a uma copia deste Formulario de Consentimento.
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