[Insert Organization Name/Logo]
Departamento de Satde do Estado de Nova lorque ~ Autorizagéo para Acesso a InformacgGes de Pacientes Através
(New York State Department of Health) de uma Organizacao de Troca de InformagGes de Salde

Nome do Paciente Data de Nascimento Numero de Identificacéo do Paciente

Endereco do Paciente

Solicito que as informacgdes de saude relativas aos meus cuidados e tratamento sejam acessadas conforme
estabelecido neste formulario. Eu posso escolher se quero ou ndo permitir que a [Name of Provider
Organization] (incluindo seus agentes) tenham acesso aos meus registros médicos através da organizacéo de
troca de informacdes de salide denominada Healthix. Caso dé meu consentimento, meus registros médicos
com origem nos diferentes lugares onde recebo cuidados de saude poderéo ser acessados através de uma
rede informatica estadual. A Healthix € uma organizacdo sem fins lucrativos que compartilha informacdes sobre
a saude das pessoas por via eletrdnica e atende aos padrdes de seguranca e privacidade da HIPAA e da Lei do
Estado de Nova lorque. Para saber mais, visite o site da Healthix em www.healthix.org.

Minhas informag8es podem ser acessadas no caso de uma emergéncia, a menos que preencha este formulario
e assinale a caixa n°® 3, que especifica que nego o consentimento mesmo em uma emergéncia médica.

A escolha que fago neste formulario NAO afetard minha capacidade de obter assisténcia médica. A
escolha que faco neste formulario NAO permite que as seguradoras de salde tenham acesso as
minhas informa¢8es com o propdsito de decidir se me atribuem cobertura de seguro de sadde ou
pagam minhas despesas médicas.

Minha Escolha de Consentimento. UMA caixa é assinalada a esquerda da minha escolha.
Posso preencher este formulério agora ou mais tarde.
Também posso alterar minha decisdo a qualquer momento, preenchendo um novo formulario.

O 1. CONSINTO que a [Name of Provider Organization] aceda a TODAS as minhas informacgfes
eletrbnicas de saude através da Healthix para prestar servi¢os de cuidados de saude (incluindo
cuidados de emergéncia).

O 2. NAO CONSINTO, EXCETO EM UMA EMERGENCIA MEDICA que a [Name of Provider
Organization] aceda minhas informacdes de saude eletrbnicas através da Healthix.

O 3. NAO CONSINTO que a [Name of Provider Organization] aceda minhas informagées de sautde
eletrbnicas através da Healthix para qualquer propésito, mesmo em uma emergéncia médica.

Caso eu quiser negar o consentimento a todas as Organizagdes Provedoras e Planos de Saude que participam
na Healthix para acessar minhas informacdes de saude eletrénicas através da Healthix, posso fazé-lo visitando
o site da Healthix em www.healthix.org ou ligando para a Healthix através do n° 877-695-4749.

Minhas perguntas sobre este formulario foram respondidas e foi-me facultada uma cépia deste formulario.

Assinatura do Paciente ou do Representante Juridico do Paciente Data
Nome do Representante Juridico em Letra de Imprensa (se aplicavel) Relagdo do Representante Juridico com o Paciente (se
aplicavel)
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http://www.healthix.org/
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Detalhes sobre as informag6es acessadas através da Healthix e do processo de consentimento:

1. Como suainformagédo pode ser usada. Suas informagdes de salde eletronicas seréo usadas apenas para 0s seguintes servigos

de salde:

e Servicos de Tratamento. Prestar tratamento médico e servigos relacionados a vocé.

e Verificagdo de Elegibilidade de Seguro. Verifique se tem seguro de salde e o que cobre.

e Atividades de Gerenciamento de Cuidados. Estes incluem ajuda-lo na obtencao de cuidados médicos adequados, a melhoria
da qualidade dos servigos prestados, a coordenagdo da prestagdo de servicos de saude mdltiplos prestados a vocé, ou
apoiando vocé no seguimento de um plano de assisténcia médica.

e Atividades de Melhoria da Qualidade. Avalie e melhore a qualidade da assisténcia médica prestada a vocé e a todos os pacientes.

2. Quais S3o os Tipos de InformagGes Sobre Vocé Que Sdo Incluidas. Se vocé da seu consentimento, a(s) Organizagdo(des)
Provedora(s) listadas podem acessar TODAS suas informagdes de saude eletronicas disponiveis através da Healthix. Isso inclui
informacdes criadas antes e depois da data em que este formulério foi assinado. Seus registros de satde poderao incluir um histérico
de doengas ou lesdes que vocé teve (como diabetes ou um 0sso quebrado), resultados de exames (como raios-X ou exames ao
sangue) e listas de medicamentos que vocé tenha tomado. Essa informagéo podera incluir condi¢des de salde sensiveis, incluindo
mas néo limitado a:

. Problemas de consumo de . Condig6es de saude mental . Resumo de altas
alcool ou drogas e . Doencas sexualmente . Informac&o de Emprego
diagnosticos transmissiveis . Situagéo Habitacional

. Controle de natalidade e . Medicacéo e Dosagens e Apoios Sociais
aborto (planejamento e  Informaces de Diagndstico e  Dados de Encontro de
familiar) e Alergias Reclamagdes

*  Doengas (herdadas) ou e Resumos do histérico de e  Exames de Laboratério

exames genéticos
° HIV/AIDS

uso de substancias

. Notas clinicas

3. Qual é aOrigem de Suas Informagdes de Salide. Suas informagdes de salde tém origem em lugares onde ja lhe prestaram
cuidados médicos ou facultaram seguros de saude. Estes podem incluir hospitais, médicos, farmacias, laboratérios clinicos,
seguradoras de saude, o programa Medicaid e outras organiza¢des que trocam informac¢8es de salude em formato digital. Uma lista
completa e atual pode ser obtida através da Healthix. Vocé pode obter uma lista atualizada a qualquer momento, consultando o site da
Healthix em www.healthix.org ou ligando para o nimero 877-695-4749.

4. Quem Pode Acessar Suas Informagdes, Se Vocé Consentir. Somente médicos e outros funcionarios da(s) Organizagdo(des) a
quem vocé deu o consentimento para acessar quem realiza as atividades permitidas neste formulario conforme descrito acima no
paragrafo um.

5. Acesso de Agéncias de Salde Publica ou Organizacdes de Obtencéo de Orgéos. Certas agéncias federais, estaduais ou locais de
saude publica e organizagbes de obtengdo de 6rgéos estédo autorizadas por lei a acessar informagdes de salide sem o consentimento
do paciente com determinados propdsitos de salde publica e transplante de 6rgéos. Essas entidades podem acessar suas informagdes
através da Healthix com esses propdsitos, independentemente de vocé dar consentimento, negar o consentimento ou nao preencher um
formuléario de consentimento.

6. Penalidades por Acesso ou Uso Improéprio de Suas Informagdes. Existem penalidades para o acesso ou uso impréprio de suas
informag6es de saude eletronicas. Se, em qualquer momento, suspeitar que alguém que néo deveria ter visto ou obtido acesso a
informagd6es sobre vocé fez isso, ligue para a Organizagdo da Provedora em: ; Ou visite o website da
Healthix: www.healthix.org; ou ligue para o Departamento de Saude do Estado de Nova lorque em 518-474-4987; ou siga o processo de
queixa do Escritério Federal de Direitos Civis no seguinte link: .http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/

7. Nova Divulgacdo de Informagdes. Qualquer/quaisquer organizacdo(des) a que tenha dado consentimento para aceder a suas
informag@es de saude podera divulgar estas informacdes de salde novamente, mas somente na medida permitida pelas leis e
regulamentos estaduais e federais. Informagdes relacionadas com o tratamento de alcool/drogas ou informacdes confidenciais
relacionadas com HIV sé poderédo ser acedidas e divulgadas novamente se acompanhadas das declaragcdes necessarias relativas a
proibi¢&o de divulgacao.

8. Periodo Efetivo. Este Formulario de Consentimento permanecera em vigor até ao dia em que vocé mudar sua escolha de
consentimento, morte ou até ao momento em que a Healthix cesse a operacao. Caso a Healthix se funda com outra Entidade
Qualificada, suas escolhas de consentimento permaneceréo efetivas para a nova entidade resultante da fusao.

9. Alterar Sua Escolha de Consentimento. Vocé pode alterar a sua escolha de consentimento a qualquer momento e para qualquer
Organizagéo Prestadora ou Plano de Saude enviando um novo Formulario de Consentimento com sua nova escolha. As organizacdes
gue acessam suas informacdes de salde através do Healthix enquanto o seu consentimento é efetivo poderéo copiar ou incluir suas
informag6es em seus préprios registros médicos. Mesmo que depois decida mudar sua decisdo de consentimento, estas organiza¢des
néo séo obrigadas a devolver suas informagdes ou remové-las de seus registros.

10. Cépia do Formulario. Vocé tem direito a obter uma cépia deste Formulario de Consentimento.
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