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Instrucées relativas a Autorizacio para a Utilizacao e Divulgaciao de Informacdes de Satide Protegidas (PHI)

1. Preenchatodas as sec¢des do formulario. Nao serdo aceites formularios incompletos.

2. Indique o fornecedor/entidade(s)a quem esté a solicitar registos e envie conforme indicado no quadro abaixo.

3. Se for necessario incluir informagdes relativas a tratamentos de dependéncia de dlcool/droga, tratamentos de satide mental,
informagdes genéticas ou informagdes confidenciais relacionadas com o VIH, rubrique ao lado de cadatipo apropriado

sob o nimero um.

» Informagdes relativas a tratamentos de dependéncia de alcool ou droga significa qualquerinformagdo relativa a um
programa de tratamento de dependéncia de alcool/droga.

» Informagdes relativas a tratamentos de saide mental significa registos clinicos ou informagdes clinicas que permitam
identificar doentes mentais, que sdo protegidos pelalei do Estado de Nova lorque.

» Informagdes confidenciais relacionadas com o VIH significa qualquerinformagao que mostre que realizou um teste,
teve uma infecdo ou doengarelacionada como VIH (incluindo SIDA), ou que esteve exposto/aao VIH. Isto inclui os

resultados negativos.

+ Informagdes genéticas significa qualquer teste de laboratério para diagnostico da presenga de uma variagdo genética
associada a predisposi¢do parauma doenca ou incapacidade genética, incluindo analises de perfis de ADN.

Antes de o pedido ser satisfeito,sera a

presentada uma estimativa das taxas, se aplicavel.

Local

Morada

Numero de telefone

Tisch, Kimmel, Hassenfeld Children’s
Hospital, Rusk Rehabilitation,
Ambulatory Care Center

NYU Langone Health
HIM Department
pessoalmente: 550 First Avenue, Lobby, NY, NY 10016
correio: One Park Avenue, 3rd Floor, NY, NY 10016

212-263-5490

NYU Langone Orthopedic Hospital

NYU Langone Orthopedic Hospital
HIM Department
pessoalmente: 380 2nd Avenue, Suite 640 NY, NY 10003
correio: 301 E 17th St, NY, NY 10003

212-598-6790

NYU Langone Hospital — LongIsland

NYU Langone Hospital — LongIsland HIM Department
pessoalmente: Admitting Office-Main Lobby
259 First Street, Mineola, NY 11501 correio: 200 Old Country
Road, Suite SW 201, Mineola, NY 11501

516-663-2515, opgdo4

Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center

Perlmutter Cancer Center HIM Department
160 E 34th Street
NY, NY 10016

212-731-6180

NYU Langone Hospital — LongIsland
- Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center

Perlmutter Cancer Center HIM Department
120 Mineola Blvd, 6th Floor
Mineola, NY 11501

516-633-8250

NYU Langone Hospital — Brooklyn

NYU Langone Hospital — Brooklyn
HIM Department
150 55th Street
Brooklyn, NY 11220

718-630-7125

NYU Grossman School of Medicine

Para o gabinete especifico diretamente

Contacte o gabinete especifico

Faculty Group Practices (FGP) diretamente
Family Health Centersat NYU Marilyn Vientos, Director FHC Network Operations Contacte o gabinete especifico
Langone FHCPatientRelations@nvyulangone.org diretamente

NYU Langone Hospital — LongIsland
Certified Home Health Agency

NYU Langone Hospital — LongIsland - CHHA
290 Old Country Road Mineola,

516-663-8000

(CHHA) NY 11501
A/C: Practice Manager
Southwest Brooklyn Dental Practice 215 54th Street 929-455-2099

Brooklyn, NY 11220

Imagens/peliculas de radiologia

Tisch: 560 1st Ave, 2nd Floor, NY,NY 10006

Orthopedic Hospital: 301 East 17th St, Suite 600/6th Floor, NY,
NY 10003

FGP Radiology: NYU Langone Health Radiology Medical
Records, 650 First Avenue, 4th Floor, NY,NY 10016

Todos os outroslocais: diretamente no local do estudo de
imagiologia

Tisch:212-263-5227
Orthopedic: 212-598-6373
FGP: 212-263-7108

Outros: contacte o gabinete
especifico diretamente

Long Island Community Hospital (LICH)

Long Island Community Hospital - HIM Department

101 Hospital Road, Patchogue, NY 11772

631-654-7710



mailto:FHCPatientRelations@nyulangone.org

NYU Langone Health
NYU Langone Hos pitals
Family Health Centers @NYU Langone
NYU Grossman School of Medicine
Long Island Community Hospital @NYU Langone Health

AUTORIZACAO PARA A UTILIZACAO E DIVULGACAO DE INFORMACOES DE SAUDE PROTEGIDAS (PHI)

Nome do doente Data de nascimento do doente | Numero de telefone

Moradado doente

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

1. Asinformagdes relativas a TRATAMENTOS DE DEPENDENCIA DE ALCOOL/DROGA, TRATAMENTOS DE
SAUDE MENTAL, TESTES GENETICOS e¢/ou INFORMACOES CONFIDENCIAIS RELACIONADAS COM O
VIH nio serdo partilhadas sem o meu consentimento especifico. Ao rubricar abaixo, autorizo especificamente a divulgagéo
destas informagdes a(s) pessoa(s) indicada(s) contidas neste formulario.

Informagdes relativas a tratamentos de dependéncia de alcool ou droga (programas de tratamento de
dependénciade 4dlcool/droga)

Informagdes relativas a tratamentos de satide mental (exceto notas de psicoterapia, que podem requerer uma
autorizacdo adicional)

Informagoes relativas a testes genéticos

Informagdes relativas ao VIH/SIDA (a divulgacdo destas informac¢des deve incluir as declaragdes exigidas
relativamente a proibicdo de redivulgacdo, quando exigidas porlei)

2. A excegdo dos tipos de informagdes especiais acima indicados, as informagdes que sio partilhadas devido a esta autorizagdo
podemser novamente partilhadas pelo destinatario e ja ndo estdo protegidas pelalei federal ou estadual. Exceto se permitido
pela lei federal ou estadual, se eu der permissdo para partilhar informacdes relacionadas com o VIH, o destinatario ndo pode
partilhar estas informacdes sema minha permissdo. Posso pediruma lista de pessoas que podemreceberou utilizar as
minhas informagdes relacionadas com o VIH semautorizacdo. Se sofrer discriminagdo devido a divulgacdo de informagdes
relacionadas com o VIH, posso contactara Divisdo de Direitos Humanos do Estado de Nova lorque (New York State
Division of Human Rights) pelo telefone (212) 480-2493 ou a Comissao de Direitos Humanos da Cidade de Nova lorque
(New York City Commission of Human Rights) pelo telefone (212) 3067450. Estas agéncias sdo responsaveis pela protegao
dos meus direitos.

3. Possorevogaresta autorizagdo por escrito ao prestador/entidade a quemenviei o formulario (para a morada indicada na
paginade instrucoes). Estarevogacgao sera efetiva, exceto na medida em que a NYU Langone Health and/or Long Island
Community Hospital (“LICH”) ja tenhainvocado esta autorizagao.

4. A assinaturadesta autorizacdo ¢ voluntaria. A NYU Langone Health ndo pode condicionar o tratamento, pagamento,
inscrigdo em planos de satde ou elegibilidade para beneficios 4 minha assinatura ou recusa emassinaresta autorizagao,
exceto em circunstancias limitadas.

5. Se eu estivera solicitar peliculas radiologicas originais, compreendo quea NYU Langone Health or LICH n#o conserva
copias de peliculas (analdgicas). Isento a NYU Langone Health detoda a responsabilidade pela conservagdo dos meus

registos de imagiologia.

Nome e morada do prestador/entidade ao qual pretende divulgar informacdes (ver pagina de instrugdes):

(11/22)



NYU Langone Health
NYU Langone Hos pitals
Family Health Centers @NYU Langone
NYU Grossman School of Medicine
Long Island Community Hospital @NYU Langone Health

Propoésito da divulgacdo de informacdes:
[JA meu pedido [ Continuidade de cuidados

[JOutro (por favor explique, especificando se paraum programa ou beneficio governamental):

Destinatario destas informacoes:

OO préprio LI Outro (nome; identificagdo necessaria para levantamento):

Formulario/Formato (podem aplicar-se taxas; sera fornecida uma estimativa antes da emissio):

[JPor correio, em papel, para:

[JLevantamento, em papel [1MyChart (disponivel para download por 60 dias)
[ Fax (nimero): LICD/DVD [JUSB

[ Correio eletronico seguro (disponivelpara acesso/download por 30 dias):

O Outro:

Descricio da informacdo a divulgar:

[ Processo clinico completo do prestador/da entidade indicado/a acima

[IRegistos relacionados comas seguintes datas:

[ Relatorios de radiologia (indicar tipo de teste e data):

[ Imagens/peliculas de radiologia (indicar tipo de teste e data):

[JResumo de informagdes relacionadas com as seguintes datas:

[IRegistos enviados ao prestador/entidade indicado/a acima por prestadores de cuidados de satide que ndo fazem parte daNYU
Langone Health or LICH e conservados pela NYU Langone Health or LICH para utilizagdo nos meus cuidados

[ Outros (porex., registos contabilisticos; formularios de consentimento):

A autorizaciio € vilida por um (1) ano a partir da data de assinatura, exceto indicacdo abaixo (data ou evento especifico)

As minhas questoes, se aplicavel, foram respondidas. Além disso, foi-me facultada ou oferecida uma cdpia deste
formulario casoa NYU Langone Health and/or LICH me tenha solicitado o seu preenchimento.

Assinatura: Data: Hora: Da manhé/tarde
(Doente ou pessoaautorizada a assinar)
Se a pessoa que fornece o consentimento ndo for o doente, indicar o nome por extenso e o

tipo de autoridade para assinar. Deverda ser fornecida documentag¢do de apoio no momento
do pedido.

Nome/Autoridade:

*Virus da Imunodeficiéncia Humana que causaa SIDA. A Lei de Saude Publica do Estado de Nova lorque (New York State
Public Health Law) protege as informagdes que podemrazoavelmente identificar alguém como tendo sintomas ou infegao
pelo VIH e as informagdes relativas aos contactos da pessoa.

Para uso exclusivo do departamento: MRN: Recebido:  / /  Rubrica:
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