Formulario de Informacoes do Paciente

Por Favor Preencha Claramente

Se necessario, solicite assisténcia no preenchimento deste formulario.

Nome do paciente: Data de nascimento:
Més / Dia / Ano
Nome preferido:
Escreva qualquer nome(s) diferentes que tenha usado, tal como nome de solteiro:
Rua: Caixa Postal:
Cidade: Estado:______ CEP:
Celular [] Celular [

Telefono Primario: Casa [] Telefono Secundario: Casa n

(marque um) — Trabalho[] (marque um) — Trabalho []

Endereco de e-mail;

O autorizo Lamprey Health Care para comunicarse comigo mediante correio electronico. []Sim [JNao

Género atribuido no nascimento: [] Feminino [] Masculino
Estado Civil: [ Solteiro [ Casado [1 Separado [ Divorciado ] Vitva [] Parceiro
Situacdo de emprego: [] Tempo Integral [] Parcial Nome do Empregador:

[] Desempregado [] Aposentado (Data)

Nome para contato de Emergéncia:

Telefone: Relacionamento:

Para crianca, por favor, preencha esta secao.

Pais ou o nome do Guardiao #1:

Data de nascimento: Relagdo com o paciente:
Més / Dia / Ano

Endereco (se for diferente do paciente):

Pais ou 0 nome do Guardiao #2:

Data de nascimento: Relagdo com o paciente:
Més / Dia / Ano

Endereco (se for diferente do paciente):

Informaco6es do seguro de saude
Por favor providencie seu cartio(6es) para que possamos fazer uma copia

Nome do Portador da apdlice: Data de nascimento:
ID #

Nome do seguro:

Relacdo com o paciente:

Quem o seu seguro lista como sendo seu Medico de Ateng¢do Basica:

Se vocé nao tiver seguro, estiver preocupado que sua cobertura possa ndo ser suficiente ou estiver
preocupado em como pagar por co-pagamentos/servicos, peca para falar com alguém sobre nossos
programas de assisténcia financeira.
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Nome Impresso do Pacient: Data de
Nascimento do Paciente:

Més / Dia / Ano
CONSENTIMENTO GERAL PARA DIAGNOSTICO AMBULATORIAL, CUIDADOS E TRA TAMENTO

Em uma base continua, solicito, consinto e autorizo Lamprey Health Care, Inc. para executar os procedimentos e testes de
diagnosticos e terapéuticos e fornecer cuidados gerais e tratamento como determinado necessario e/ou ordenado por
aqueles profissionais de salde envolvidos nos meus cuidados. Isto inclui, mas ndo estéa limitado a, realizacdo do exame fisico
e radiografias ou outros procedimentos de diagndsticos ou radiolégicos, bem como a obtencdo de sangue, tecidos, fluidos
ou outras amostras corporais. Eu também consinto e autorizo Lamprey Health Care para examinar, e utilizar para os fins para
os quais foram dadas, armazenar e descartar qualquer sangue, tecidos, fluidos ou amostras corporais em conformidade com
os requisitos legais e procedimentos habituais. Eu entendo que posso perguntar aos meus prestadores de cuidados de
saude sobre meus cuidados, tratamento e procedimentos em qualquer momento e sinto-me encorajado a fazé-lo.

SERVICOS DE SAUDE COMPORTAMENTAL

Lamprey Health Care fornece uma abordagem integrada da equipe de coordenacao dos cuidados de salde primarios
e comportamental. Como uma equipe integrada, todos os membros da equipe trabalham juntos melhorando a
comunicacao entre provedores através da partilha de informagdes em um prontuério e tomando decisdo, bem como
compartilhando a responsabilidade para o plano de cuidados do paciente. Servicos de salde comportamental estdo
disponiveis para todos os individuos. Eu entendo que ha profissionais de saide em formacédo que podem estar
envolvidos em meus cuidados e autorizo a sua participacdo na mesma sob supervisao adequada.

ACORDO DE RESPONSABILIDADE FINANCEIRA E ATRIBUICAO DOS BENEFICIOS

Eu entendo que sou financeiramente responsavel por todas as cobrancas e contas associadas com meus cuidados e
tratamento, excepto na medida em que todos ou parte desses encargos ou as contas sdo pagas ou cobertos pelo seguro de
saude, ou programa de saude do governo (tais como o Medicare ou Medicaid), um programa de assisténcia financeira ou
outro responsavel pelo seu pagamento (todos os quais sédo referidos como “Contribuintes de terceiros”). Eu autorizo
Lamprey Health Care apresentar as contas ou créditos e informacdes relacionadas sobre o meu estado de saude, cuidados,
tratamento e os pagamentos efetuados para meus cuidados e tratamento para qualquer contribuinte de terceiros aplicaveis
e seus parceiros de negdcios. Também autorizo tais terceiros contribuintes para fazer pagamentos diretos para cuidados de
saude de Lamprey em resposta a estas contas ou reivindicagdes.

CONSENTIMENTO E AUTORIZAGCAO PARA USAR E DIVULGAR INFORMAGCOES DE SAUDE

Lamprey Health Care mantém registros em formularios eletrénicos e outros. Estes registros descrevem, entre outras coisas,
meu passado e status de saude atual, incluindo o diagnostico de qualquer doenca e condig¢des, a natureza e resultados

de exames e testes, tratamento fornecido e planos de cuidados ou tratamento. Além disso, esses registros incluem o
faturamento, social e outras informacdes de identificacdo e podem incluir informacdes confidenciais, como resultados

de testes genéticos, HIV/AIDS e o uso de alcool e drogas (tudo o que é referido como minha “informagdes de saude”).Eu
consinto e autorizo Lamprey Health Care e operagodes de salude, quando necessario para meu tratamento, pagamento das
minhas contas, ou as negocios de Lamprey Health Care liberar e trocar minhas informacdes de saide com outros
profissionais de salde e organizagdes envolvidas sob meus cuidados e com sécios que Lamprey Health Care tenha
contratado pelas mesmas razdes. Eu entendo que quaisquer divulgacdes dessas informagdes de salde podem ser usadas ou
divulgadas novamente pelo destinario nos registros e portanto ndo sera mais protegida por leis federais de privacidade,
como 42 CF2 parte 2. Eu entendo que minha recusa em consentir que meu registro sejm divulgado para fins de pagamento
pode resultar na reculsa de sevicos de salde da Lamprey Health Care em me tratar.

QUALQUER DUVIDA QUE EU TINHA SOBRE ESTE CONSENTIMENTO FORAM RESPONDIDAS. EU ENTENDO AS
INFORMAGOES NESTE FORMULARIO E CONCORDO COM AS CONDICOES ESTABELECIDAS ACIMA. ESTE
CONSENTIMENTO DEVE PERMANECER EFICAZ ATE REVOGA-LO POR ESCRITO, O QUE POSSO FAZER A QUALQUER
MOMENTO EXCETO NOS CASOS EM QUE A LAMPREY HEALTH CARE OU QUALQUER OUTRO DESTINARIO DAS
INFORMAGOES DIVULGADAS JA TENHA PORVENTURA AGIDO COM BASE NAS MESMAS.

Assinado: Data:
(Paciente ou Representante Autorizado) Més / Dia / Ano

Relacdo de representante autorizado:

(Por exemplo: pai, guardido legal ou agentede salde)
SOMENTE MEDICARE
Solicito o pagamento dos beneficios de Medicare autorizados para mim ou em meu nome para quaisquer servicos
oferecidos por Lamprey Health Care. Autorizo a qualquer titular de informacdes médicas sobre mim para liberar para
Medicare e seus agentes, todas as informacgdes necessarias para determinar esses beneficios ou prestacdes de servigos
relacionadas. Se vocé tem Medicare, por favor, assine para confirmar que vocé leu e entendeu esta secdo.

Assinado: , , Data:
(Paciente ou Representante Autorizado) Més / Dia / Ano
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LAMPREY

Formulario de Informacoes do Paciente
Por Favor Preencha Claramente

Se necessario, solicite assisténcia no preenchimento deste formulario.

Lamprey Health Care recebe ajuda financeira estadual e federal para apoiar 0s nossos servicos.
Ocasionalmente, nés somos pedidos a dar um relatdrio sobre a situacdo financeira geral e a raca/etnia
dos nossos pacientes. Sua ajuda para completar esta informacdo nos ajudard para futuras concessées
de financiamento. Toda a informacgdo fornecida é confidencial.

Obrigado por sua cooperagao.

Raca: Escolha até duas opcoes que melhor se aplicam a vocé. Etnia
Asiatico Indiano Outro ilhéu do Pacifico No hispano, latino, espafiol
Chinés Guamés ou Chamorro Mejicano
Filipino Samoano Puertoriqueno
Japonés Negro / Afro-americano Cubano
Coreano indio Americano/Nativo do Alasca  Otro origen hispano, latino, espafiol.
Vietnamita Branco Otro origen hispano, latino y espafiol combinado
Outros asiaticos Mais de uma raga
Nativo havaiano Prefere ndo informar . . . .
Comunicando-se com Vocé Sim Nao
O seu primeiro idioma é o inglés?
Se Nao, qual a sua primeira lingua?
Orientacio sexual Pronome preferido Vocé necessita de interprete?
Qual é a sua orientagao sexual? Ela/Del Voce ¢é Deficiente Auditivo?
Heterossexual a/ela Vocé precisa de interprete para
Ela/Deles li Lo
L inguagem de sinais?
Lésbica, gay ou homossexual Ele/Dele
Bissexual
Ele/Deles . .
Outros Eles/Eles Vocé é ....(marque o que lhe aplica)
Ndo sei Otro Estudante Tempo Integral

Prefere nao divulger

Identidade de género

Qual é a sua identida
Masculino
Feminino

Transgender masculino para feminino
Transgender Feminino para masculino

Genderqueer
Categoria de género adicional ou outro
Prefere nao divulger
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Veterano
Trabalhador sazonal
Estudante Parcial
Trabalhador migrante

Como Vocé ouviu a nosso respeito?

Parente/Amigo

Hospital/Outro Provedor
Internet/Meios de Comunicagao Sociais
Evento Comunitario

Agencia de Servicio Social

Outro:

Completar os dois lados e retornar para a recepcao.




Formulario de Informacoes do Paciente

INSTRUCOES DA GRADE DE RENDA

Por Favor Preencha Claramente

Passo 1: Olhe para coluna A e localize a linha que corresponde ao nimero de pessoas em
sua casa, incluindo criancas. Se houver mais de 8 em sua casa, use a linha 8

Passo 2: Siga essa linha do outro lado até encontrar o nivel de renda que melhor
corresponde a sua familia e circule a media.

Estimativa de renda

T?;nr:irlwigo Apartrdepara | A partir de Para A partir de Para A partir de Para Acima

C 1 1 $0- $15,060 | $15,060.01 | $20,331.00 |$20,331.01 | $27,861.00 | $27,861.01 | $30,120.00 | $30,120.00
1 2 $0- $20,440 | $20,440.01 | $27,594.00 | $27,594.01 | $37,814.00 | $37,814.01 | $40,880.00 | $40,880.00
] 3 $0- $25820 | $25,820.01 | $34,857.00 | $34,857.01 | $47,767.00 | $47,767.01 | $51,640.00 | $51,640.00
L1 4 $0- $31,200 | $31,200.01 | $42,120.00 | $42,120.01 | $57,720.00 | $57,720.01 | $62,400.00 | $62,400.00
L 1 s $0- $36,580 | $36,580.01 | $49,383.00 | $49,383.01 | $67,673.00 | $67,673.01|$73,160.00 | $73,160.00
1 6 $0- $41,960 | $41,960.01 | $56,646.00 | $56,646.01 | $77,626.00 | $77,626.01 | $83,920.00 | $83,920.00
C ] 7 $0- $47,340 | $47,340.01 | $63,909.00 | $63,909.01 | $87,579.00 | $87,579.01 | $94,680.00 | $94,680.00
[ 1 8+ | $0- $52,720 | $52,720.01 | $71,172.00 | $71,172.01 | $97,532.00 | $97,532.01$105,440.00] $105,440.00

Diretrizes de desconto da Lamprey Health Care 02/01/2024

[0 Confira aqui se sua renda familiar esta acima dos niveis enumerados.

Se necessario, solicite assisténcia no preenchimento deste formulario.

Lamprey Health Care recebe ajuda financeira estadual e federal para apoiar 0s nossos servigos.
Ocasionalmente, nés somos pedidos a dar um relatdrio sobre a situagdo financeira geral e a raga/etnia

dos nossos pacientes. Sua ajuda para completar esta informacdo nos ajudard para futurar concessdao de
financiamento. Toda a informacao fornecida é confidencial.
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SIGA-NOS

Obrigado por sua cooperacdo.

floivlin

Completar os dois lados e retornar para a recepc¢ao.




DIREITOS E RESPONSABILIDADES DO PACIENTE

ACESSO Vocé tem direito ao acesso igualitario a assisténcia médica basica independente de sua raga, cor, religido, sexo,
orientagéo sexual, idade, nacionalidade, ou condi¢o financeira. Vocé tem acesso garantido a assisténcia médica 24 horas e a
atendimento de emergéncia.

PRIVACIDADE E SIGILO Vocé tem o direito a privacidade e sigilo exceto em casos de suspeita de abuso e ameaca a
saude publica quando a divulgacéo é permitida ou exigida pela lei. Vocé tem o direito de aceitar ou recusar a divulgagao
de seus dados médicos a qualquer pessoa exceto quando exigido pela lei ou por contrato com terceiros. Seu
consentimento por escrito deve ser obtido antes de qualquer informagéo ser divulgada a qualquer parte fora do Lamprey
Health Care.

INFORMAGAO Vocé sera informado sobre seu estado de salde e plano de tratamento. Vocé tem o direito de ver e
examinar seus dados médicos a néo ser em caso de contraindicacdo médica. Vocé €, em retorno, responsavel por
fornecer informagdes completas, corretas e pertinentes sobre sua saude, estilo de vida e/ ou doenga atual.
CONSENTIMENTO Exceto em casos de emergéncia, quando vocé estiver incapacidado de tomar decisdes e a necessidade de
tratamento for urgente, vocé tera a oportunidade de discutir e solicitar informagdes relacionadas a procedimentos especificos
e/ou tratamentos, os riscos envolvidos, o possivel periodo de recuperagao, as alternativas médicas razoaveis e 0s riscos e
beneficios associados a cada alternativa.

SEGURANCA Vocé tem o direito de esperar que o consultério e 0 ambiente do Lamprey Health Care sejam seguros. Vocé
tem a responsibilidade de cuidar dos seus bens pessoais durante sua visita.

RESPEITO E DIGNIDADE Vocé sera tratato com consideragao, respeito e reconhecimento completo de sua dignidade,
individualidade e necessidades religiosas e culturais, que incluem privacidade no tratamento e nos cuidados das suas
necessidades pessoais. Nenhuma pessoa sera discriminada por raga, cor, religido, sexo, orientagdo sexual, idade,
nacionalidade ou condigéo financeira. Por sua vez, vocé tem a responsabilidade

de mostrar igual respeito por nossos funcionarios e ser gentil em suas comunicagdes, ser pontual ou

nos informar quando ndo puder comparecer a uma consulta.

ENVOLVIMENTO NOS CUIDADOS Vocé tem o direito de participar do desenvolvimento do seu plano de tratamento.
Vocé tem o direiro de obter informagdes completas e corretas sobre seu diagndstico, tratamento e prognostico de acordo
com o conhecimento dos prestadores de servigos de satde envolvidos no seu tratamento.

COMENTARIOS E DUVIDAS Nos te incentivamos a comunicar qualquer duvida, reclamagéo ou comentario sobre
qualquer aspecto da sua experiéncia no nosso centro. Isso pode ser feito pessoalmente, pelo telephone ou por escrito -
informacdes abaixo. Nos asseguramos que cada duvida, reclamagao ou comentario sera revisado pelo funcionario
apropriado e tera a resposta oportuna quando da resolugao do problema.

FATURAMENTO Se vocé estiver qualificado a participar programa de escala degressiva de taxas do Lamprey Health
Care, que oferece discontos para pacientes a ou abaixo dos 200% das Diretrizes Federais da Pobreza, vocé tem o direito
de solicitar e receber uma estimativa das cobrancas por consultas e servigos planejados e uma estimativa da sua
responsabilidade financeira por cada consulta. Vocé tem a responsabilidade de fazer co-pagamentos e pagar taxas
nominais no momento da sua consulta.

QUESTOES ETICAS ENVOLVENDO CUIDADOS

Quando conflitos aparecerem durante a tomada de decisdes sobre seu tratamento, vocé, sua familia e companheiro(a) tem

o direito de participar de uma consultoria ética com as partes relevantes, incluindo cuidadores, médicos e outros.
INSTRUCOES ANTECIPADAS Vocé tem o direito de fazer, revisar e modificar suas Instrugdes Antecipadas (Testamento
em Vida e Procuragdo Permanente para Cuidados Médicos) para tratamento médico a qualquer momento. Vocé tem o
direito de esperar que o Lamprey Health Care honre a inteng&do das suas instru¢des de acordo com o permitido pela lei e
pelas politicas do Lamprey Health Care.

PESQUISA Quando atividades de pesquisa forem aprovadas pelo Conselho de Administragéo, vocé tem o direito de
consentir ou recusar sua participagédo em qualquer estudo proposto. Se vocé escolher considerar sua participagéo, o
estudo sera completamente explicado para vocé antes de vocé assinar o formulario de consentimento.

Comentarios Diretos e Duvidas para:

Centro de Nashua, Rossy Lopez, Gerente Da Clinica

22 Prospect St., Nashua, NH 03060

(603) 883-1626

Centro de Newmarket, Cheryl Mosley, Gerente Da Clinica
207 So. Main St., Newmarket, NH 03857 (603)659-3106
Centro de Raymond, Tara Quirke, Gerente Da Clinica
128 Route 27, Raymond, NH 03077 (603) 895-3351




LAMPREY
HeaLtH CARE

AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

Este aviso descreve como as informagdes de saude sobre vocé podem ser usadas e divulgadas e como vocé pode
obter acesso a essas informagdes. Por favor revise-o com atengéo.

1. PRIVACIDADE DO PACIENTE
Proteger a privacidade do paciente € uma prioridade na Lamprey Health Care (LHC). Seguimos diretrizes federais e
estaduais rigorosas para manter a confidencialidade das informagdes de saude protegidas (PHI). Somos
legalmente obrigados a manter a privacidade de suas PHI e a fornecer a vocé este aviso sobre nossas obrigagoes
legais e praticas de privacidade, e a cumprir os termos deste Aviso ou de outro Aviso em vigor no momento do uso
de suas informacoes.

2. COMO UTILIZAMOS SUAS INFORMAGOES MEDICAS
Quando vocé visita a Lamprey Health Care, utilizamos suas informagbes de saude para trata-lo, obter pagamento
pelos servigos e realizar operagdes comerciais normais conhecidas como operag¢des de saude. Nao precisamos de
sua permissao para compartilhar essas informacdes. Exemplos de como usamos suas informacdes incluem:
A. Tratamento: Utilizamos e divulgamos PHI para fornecer tratamento e outros servigos, por exemplo, para
diagnosticar e tratar sua les&do ou doenga. Além disso, nés ou um de nossos Associados Comerciais podemos
contata-lo para fornecer informagdes sobre alternativas de tratamento que podem interessa-lo. Podemos divulgar
PHI a outros provedores envolvidos em seu tratamento. Também podemos usar e divulgar informagdes de saude
para lembra-lo sobre compromissos e outros assuntos. Podemos contata-lo por correio, telefone ou e-mail.
Podemos deixar mensagens de voz no numero de telefone que vocé nos fornecer e podemos responder ao seu e-
mail.
B. Pagamento: Podemos usar e divulgar PHI para obter pagamento pelos servigos que Ihe fornecemos. Por
exemplo, para pagamento de sua seguradora de saude ou de outra empresa que cubra os custos de sua
assisténcia médica.
C. Operagoes de Saude: Podemos usar e divulgar PHI para nossas operagdes de saude, que incluem varias
atividades que melhoram a qualidade e a eficacia de custos do atendimento que fornecemos a vocé. Por exemplo,
podemos usar PHI para avaliar a qualidade e a competéncia de nossos médicos, enfermeiros e outros
trabalhadores da saude. Podemos divulgar PHI a nossos Diretores de Local, Diretor Médico e/ou Chefe de Servigos
Clinicos para resolver queixas.

3. ASSOCIADOS COMERCIAIS
As vezes, podemos divulgar PHI a organizagdes ou individuos que nos ajudam a realizar algumas operagdes de
saude. Por exemplo, temos um contrato de associado comercial com nossa empresa de armazenamento de
registros e para servigcos de destruicdo. Nossos acordos com esses "Associados Comerciais" garantem a protegéo
continua da privacidade dessas informacgdes de saude protegidas.

4. INFORMAGOES QUE PODEMOS COMPARTILHAR SEM SUA PERMISSAO POR ESCRITO
Em casos limitados, estamos autorizados ou obrigados a divulgar informagdes de saude sem sua permissao por
escrito. Essas situagdes estao descritas abaixo:
A. Divulgagéao a parentes, amigos proximos e outros cuidadores: Podemos usar ou divulgar certas PHI
relevantes a um membro da familia, outro parente, um amigo pessoal proximo ou qualquer outra pessoa
identificada por vocé quando estiver presente ou disponivel antes da divulgagéo. Se vocé se opuser a tais usos ou
divulgagdes, notifique a Equipe Médica ou o Provedor. Se vocé nao estiver presente, estiver incapacitado ou em
uma circunstancia de emergéncia, podemos exercer nosso julgamento profissional para determinar se uma
divulgacgéo é do seu interesse. Se divulgarmos informagdes, apenas compartilharemos informacdes diretamente
relevantes para a participagéo da pessoa em seu atendimento médico ou no pagamento relacionado ao seu
atendimento. Também podemos divulgar PHI para notificar (ou ajudar a notificar) essas pessoas sobre sua
localizagao, condigao geral ou falecimento. Se vocé se opuser a tais usos ou divulgagdes, notifique o Oficial de
Privacidade.
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B. Atividades de Saude Publica: Podemos divulgar PHI para as seguintes atividades de saude publica: (1) para
relatar informagdes de salde a autoridades de saude publica com o objetivo de prevenir ou controlar doengas,
lesGes ou incapacidades; (2) para relatar abuso e negligéncia infantil a autoridades de saude publica autorizadas
por lei a receber tais relatorios; (3) para relatar informagdes sobre produtos e servigos sob a jurisdigao da
Administragdo de Alimentos e Medicamentos dos EUA; (4) para alertar uma pessoa que pode ter sido exposta a
uma doenga transmissivel ou que pode estar em risco de contrair ou espalhar uma doenga ou condigéo; e (5) para
relatar informagdes ao seu empregador conforme exigido por leis que abordam doencgas e lesbes relacionadas ao
trabalho ou vigilancia médica no local de trabalho.

C. Vitimas de abuso, negligéncia ou violéncia doméstica: Se acreditarmos razoavelmente que vocé € uma
vitima de abuso, negligéncia ou violéncia doméstica, podemos divulgar PHI a uma autoridade governamental,
incluindo uma agéncia de servigos sociais ou de protecdo, autorizada por lei a receber relatérios de tal abuso,
negligéncia ou violéncia doméstica.

D. Atividades de supervisao da saude: Podemos divulgar PHI a agéncias de supervisdo do governo para
atividades autorizadas por lei, incluindo, por exemplo, auditorias, investigacdes, inspe¢des e licenciamento.

E. Processos judiciais e administrativos: Podemos divulgar PHI no curso de um processo judicial ou
administrativo em resposta a uma ordem legal ou outro processo legal.

F. Funcionarios da lei: Podemos divulgar PHI a policia ou outros funcionarios da lei conforme exigido ou permitido
por lei ou em conformidade com uma ordem judicial ou uma intimag&o de grande jari ou administrativa.

G. Falecidos: Podemos divulgar PHI a um legista ou médico legista ou diretor de funeraria conforme autorizado por
lei.

H. Obtencgédo de 6rgaos e tecidos: Podemos divulgar PHI a organizagbes que facilitam a obtengéo,
armazenamento ou transplante de 6rgaos, olhos ou tecidos.

I. Pesquisa: Podemos usar ou divulgar PHI sem seu consentimento ou autorizagdo se um Comité de Revisao
Institucional/Comité de Privacidade aprovar uma isencéo de autorizagéo para divulgagao.

J. Saude ou seguranga: Podemos usar ou divulgar PHI para prevenir ou diminuir uma ameaga grave e iminente a
saude ou seguranga de uma pessoa ou do publico.

K. Fungdes governamentais especializadas: Podemos usar ou divulgar PHI para unidades do governo com
fungdes especiais, como o Exército dos EUA ou o Departamento de Estado dos EUA, para agéncias de Segurancga
Nacional e Inteligéncia e para servigos de prote¢do do Presidente e outros.

L. Compensacao de trabalhadores: Podemos divulgar PHI conforme autorizado e na medida necessaria para
cumprir leis relacionadas a compensacao de trabalhadores ou outros programas semelhantes.

M. Conforme exigido pela lei: Podemos usar e divulgar PHI quando exigido por qualquer outra lei nao
mencionada nas categorias anteriores.

N. Captacgao de recursos: Podemos contata-lo para fins de captagao de recursos; no entanto, vocé tem o direito
de optar por ndo receber esse tipo de comunicagéo.

5. USOS E DIVULGAGOES QUE REQUEREM SUA PERMISSAO POR ESCRITO
A. Uso ou divulgagado com sua autorizagao: Para qualquer propésito diferente dos descritos na Segéo 4, s6
usaremos ou divulgaremos sua PHI quando vocé nos der sua permissao por escrito. A divulgacdo de PHI para fins
de marketing e a venda de PHI requerem sua permissao por escrito.
B. Usos e divulgagoes de suas informagoes altamente confidenciais: As leis federais e estaduais exigem
consentimento especial para a divulgagéo de certas informagdes sensiveis sobre vocé, incluindo: tratamento de
abuso de drogas e alcool, tratamento psiquiatrico, testes de HIV/AIDS, testes de doengas sexualmente
transmissiveis e testes genéticos.

6. DIREITOS DE SUAS INFORMAGOES DE SAUDE
A. Direito de solicitar restrigées: Vocé tem o direito de pedir que limitemos como usamos ou divulgamos sua PHI.
Vocé também pode ter o direito de solicitar um limite nas informacgdes de saude que divulgamos sobre vocé para
alguém que esteja envolvido em seu atendimento ou no pagamento de sua assisténcia. Somos obrigados a aceitar
sua solicitagdo apenas se: (1) exceto conforme exigido por lei, a divulgagao for ao seu plano de saude e o propésito
estiver relacionado ao pagamento ou operacgdes de saude (e nao a fins de tratamento), e (2) suas informagbes se
referirem exclusivamente a servigos de saude pelos quais vocé pagou integralmente. Para outras solicitagdes, ndo
somos obrigados a aceitar sua solicitagdo. Se aceitarmos, cumpriremos sua solicitagdo, a menos que a informagéao
seja necessaria para fornecer tratamento de emergéncia.
B. Direito de receber comunicagées confidenciais: Vocé pode solicitar, € nds acomodaremos, qualquer
solicitacao escrita razoavel para que receba PHI por meios de comunicacao alternativos ou em locais alternativos.
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C. Direito de inspecionar e copiar suas informago6es de saude: Vocé pode solicitar acesso aos seus registros
médicos e de faturamento mantidos por nds para inspecionar e solicitar copias dos registros, inclusive em formato
eletrénico. Todas as solicitacdes de acesso devem ser feitas por escrito. Em circunstancias limitadas, podemos
negar seu acesso aos seus registros. Se desejar acesso aos seus registros, obtenha um formulario de solicitagdo
de registro. Permita 30 dias para solicitagdes de registro e 60 dias para emenda de registro. Se solicitar cépias,
pode ser cobrada uma taxa conforme permitido pela lei de New Hampshire RSA 332-1:1 sobre Registros Médicos.
D. Direito de revogar sua autorizagao: Vocé pode revogar sua autorizagéo, exceto na medida em que tenhamos
agido com base nela, entregando uma declaragéo de revogagao por escrito ao Oficial de Privacidade.

E. Direito de emendar seus registros: Vocé tem o direito de solicitar que emendemos a PHI mantida em seus
registros médicos e de faturamento. Se desejar emendar seus registros, obtenha um formulario de solicitagao de
emenda no Departamento de Registros Médicos. Todas as solicitagbes de emendas devem ser feitas por escrito.
Revisaremos sua solicitacdo para emendar sua PHI e responderemos dentro de 60 dias.

F. Direito de receber um relatério de divulgagoes: A solicitagdo por escrito pode permitir que vocé obtenha um
relatorio de certas divulgagdes de PHI dos seis anos anteriores.

G. Direito de receber uma copia em papel deste aviso: A solicitacdo por escrito pode permitir que vocé obtenha
uma copia em papel deste aviso, mesmo que tenha concordado em receber tal aviso eletronicamente.

H. Direito a notificagao de violagdo: Somos obrigados pela lei federal a notifica-lo sobre uma violagédo de sua
PHI. Esta notificacdo sera enviada a vocé por escrito e descrevera os detalhes da violagao. Este aviso também
contera informagdes de contato para que vocé possa fazer perguntas sobre a violagao.

7. MAIS INFORMAGOES: RECLAMAGOES
Se vocé desejar mais informagdes sobre seus direitos de privacidade, estiver preocupado que tenhamos violado
seus direitos de privacidade ou discordar de uma decisdo que tomamos sobre 0 acesso a sua PHI, pode entrar em
contato com nosso Oficial de Privacidade. Vocé também pode enviar uma reclamagao por escrito ao Departamento
de Saude e Servigos Humanos dos EUA. O Oficial de Privacidade pode fornecer o enderego mediante solicitagao.
Nao o discriminaremos por apresentar uma reclamacgao.

DATA DE VIGENCIA

Este aviso € efetivo a partir de 14 de abril de 2003.
Atualizado em setembro de 2013.

Atualizado em 28 de junho de 2016.

Atualizado em 10 de julho de 2019.

Atualizado em 27 de novembro de 2024.

8. DIREITO DE MUDAR OS TERMOS DESTE AVISO
Podemos alterar os termos deste aviso a qualquer momento. Se alterarmos este aviso, podemos fazer com que os
novos termos sejam efetivos para toda a PHI que mantemos, incluindo qualquer informagé&o criada ou recebida
antes de emitirmos o novo aviso. Se alterarmos este aviso, publicaremos o aviso revisado nas areas de espera da
pratica e em nosso site em https://www.lampreyhealth.org. Vocé também pode obter quaisquer avisos revisados
entrando em contato com o Oficial de Privacidade.

OFICIAL DE PRIVACIDADE

Vocé pode entrar em contato com o Oficial de Privacidade em:
207 South Main Street

Newmarket, NH 03857

Tel. (603) 244-7307

Uma cépia deste Aviso de Praticas de Privacidade esta localizada em https://www.lampreyhealth.org na secao
intitulada Recursos para Pacientes - Politicas do Centro de Saude.
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Reconhecimento do Aviso de Praticas de Privacidade

Reconhecimento
Reconheco que me foi oferecida a oportunidade de analisar e receber uma cépia do Aviso de Privacidade
Praticas, que explica como minhas informag¢des médicas serdo usadas e divulgadas.

Consentimento e Autorizagao

Pelo presente consinto e autorizo a Lamprey Health Care a divulgar todas as informagdes contidas nos meus
dados financeiros,

registros meédicos e de contato, incluindo diagnésticos e resultados de testes, para minha seguradora ou plano
de saude,

seus agentes e contratados independentes, a parceiros comerciais terceirizados que fornecem bens ou
servigos a este

escritorio, onde tais bens/servigos exigem acesso a tais informacgdes, ou a qualquer outra pessoa ou entidade
qgue seja

responsavel por pagar ou processar o pagamento de qualquer parte da minha fatura, para fins de
administracao,

faturamento e gerenciamento de qualidade e risco. Este consentimento se aplica a todos os registros criados
durante e

relativos ao meu tratamento e para efeitos de reembolso do tratamento.

Direito de rescindir ou revogar autorizagao

¢ Entendo que tenho o direito de revogar esta autorizag&o por escrito a qualquer momento.

 Entendo que a revogacédo NAO se aplicara a informacdes que ja foram divulgadas.

¢ As informacgdes utilizadas ou divulgadas de acordo com a autorizagdo podem estar sujeitas a nova
divulgacéao pelo

destinatario e ndo esta mais protegido. Entendo que esta autorizagao expirara dentro de um ano a partir de
hoje.

¢ Posso solicitar a inspegao ou copia de qualquer informagao usada ou divulgada sob este contrato.

Aceitacao de praticas de privacidade

Inicialize aqui*.
Li o texto acima e autorizo a divulgagao das informagdes de saude protegidas conforme indicado.

Seu Relacionamento com o paciente?

Page 4



	2024 Patient Intake Form Portuguese.pdf
	2024 Notice of Privacy Practices Potuguese.pdf
	2024 Patient Rights Portuguese.pdf
	QUESTÕES ÉTICAS ENVOLVENDO CUIDADOS
	Comentários Diretos e Dúvidas para:
	Centro de Newmarket, Cheryl Mosley, Gerente Da Clínica
	Centro de Raymond, Tara Quirke, Gerente Da Clínica


	Nome do paciente: 
	Data de nascimento: 
	Nome preferido: 
	Escreva qualquer nomes diferentes que tenha usado tal como nome de solteiro: 
	Rua: 
	Caixa Postal: 
	Cidade: 
	Estado: 
	CEP: 
	Telefono Primario: 
	Celular: Off
	Casa: Off
	Trabalho: Off
	Telefono Secundario: 
	Celular_2: Off
	Casa_2: 
	Trabalho_2: Off
	Endereço de email: 
	O autorizo Lamprey Health Care para comunicarse comigo mediante correio electrónico: Off
	Sim: Off
	Gênero atribuído no nascimento: Off
	single: Off
	separated: Off
	Masculino: Off
	Casado: Off
	Nome do Empregador: 
	Situação de emprego: Off
	undefined: Off
	Tempo Integral: Off
	Desempregado: Off
	Aposentado Data: 
	Nome para contato de Emergência: 
	Telefone: 
	Relacionamento: 
	Pais ou o nome do Guardião 1: 
	Data de nascimento_2: 
	Relação com o paciente: 
	Endereço se for diferente do paciente: 
	Pais ou o nome do Guardião 2: 
	Data de nascimento_3: 
	Relação com o paciente_2: 
	Endereço se for diferente do paciente_2: 
	Nome do Portador da apólice: 
	Data de nascimento_4: 
	Nome do seguro: 
	ID: 
	Relação com o paciente_3: 
	Quem o seu seguro lista como sendo seu Medico de Atenção Básica: 
	divorced: Off
	widowed: Off
	partner: Off
	Nome Impresso do Pacient: 
	Data de Nascimento do Paciente: 
	Assinado: 
	Data: 
	Relação de representante autorizado: 
	Data_2: 
	Assinado_2: 
	Heterossexual: Off
	Lésbica gay ou homossexual: Off
	Bissexual: Off
	Outros: Off
	Não sei: Off
	Prefere não divulger: Off
	ElaDela: Off
	EleDele: Off
	ElesEles: Off
	ElaDeles: Off
	EleDeles: Off
	Otro: Off
	undefined_2: 
	1: 
	2: 
	Masculino_2: Off
	Feminino: Off
	Transgender masculino para feminino: Off
	Transgender Feminino para masculino: Off
	Genderqueer não exclusivamente: Off
	Categoria de gênero adicional ou outro: Off
	Prefere não divulger_2: Off
	3: Off
	4: 
	5: 
	6: 
	8: 
	Indio asiático: Off
	Chino: Off
	Filipino: Off
	Japonés: Off
	Coreano: Off
	Vietnamita: Off
	Otro asiático: Off
	Nativo hawaiano: Off
	Otros Isleños del Pacífico: Off
	Guameño o Chamorro: Off
	Samoano: Off
	Negro: Off
	Native: Off
	Blanco: Off
	More than one: Off
	no disclose: Off
	No hispano latino español: Off
	Mejicano: Off
	Puertoriqueno: Off
	Cubano: Off
	Otro origen hispano latino español: Off
	Otro origen hispano latino y español combinado: Off
	Se Não qual a sua primeira lingua: 
	7: 
	Estudante Tempo Integral: Off
	Veterano: Off
	Trabalhador sazonal: Off
	Estudante Parcial: Off
	Trabalhador migrante: Off
	PA: Off
	HP: Off
	int: Off
	event: Off
	agency: Off
	outro: Off
	other person: 
	Confira aqui se sua renda familiar está acima dos níveis enumerados: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box50: Off


