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Autorizacdo para Obter e Divulgar Informacdes

Nome do cliente: _ Data de nascimento: MR#
(Ultimo) (Primeiro)

Isto autorizara o Community Partners of South Florida a divulgar e/ou obter de:

Nome da Pessoa ou Organizagdo e morada

Com o objetivo de melhorar a avaliacdo e o planeamento do tratamento e partilhar informagdes relevantes para coordenar os cuidados,
isto autoriza a comunicacao verbal entre as partes acima e autoriza a entrada na instalagcdo com o proposito de prestar servicos.

Descricdo das informacdes a divulgar (por favor, risque qualquer informacdo que ndo queira Divulgada):
Avaliac@es, Plano de Tratamento, Resumo do Progresso, Nota de Progresso(s), Resumo de Quitagdo/Transferéncia, Outros
(especificar) _

Descricdo das InformacGes a Obter (por favor, risque qualquer informacéo que ndo queira obter):

Enfermagem/Informacdo Médica, Registo de Medicacéo, Plano de Tratamento, Informacéo de Educacdo (IEP, Psico-Emocional,
Relatorios de Progresso, etc.), Relatorios Disciplinares Escolares, Relatdrios Toxicolégicos/Lista de Farmacos, Resumo do
Progresso/Notas, AvaliacGes, Avaliacdo Psiquiatrica, Avaliacdo Psicolégica, Resumo da Alta/Transferéncia, Outros (especificar)

Sei que 0s meus registos de tratamento comportamental de salde estédo protegidos de acordo com os regulamentos federais que cobrem a
confidencialidade dos registos de pacientes com abuso de drogas e alcool, 42 Cadigo de Regulamento (QCR) Parte 2 e Lei de
Portabilidade e Prestacdo de Contas dos Seguros de Satde de 1996 (HIPAA) 45 CFR Partes 160 e 164, CAPITULOS FL 394 e 397, e
ndo pode ser divulgado sem 0 meu consentimento escrito, salvo indicacdo em contrario nos regulamentos.

Também entendo que eu posso revogar este consentimento por escrito, exceto na medida em que a acdo ja tenha sido tomada em relacéo
a sua remarcacao, e que, em qualquer caso, esta autorizacao expira automaticamente ap6s um ano, salvo indicacdo em contrario aqui:

Compreendo que o Parent-Child Center ndo condicionard o meu tratamento sobre se dou ou ndo autorizacdo para a divulgacédo
solicitada. As consequéncias de recusar assinar esta autorizagdo foram-me explicadas.

Formulario de Divulgacdo: Entendo que posso solicitar por escrito que a divulgacdo seja feita num determinado formato, caso contrario
a agéncia reserva-se o direito de divulgar informag@es conforme permitido por esta autorizacdo de qualquer forma considerada adequada
e consistente com a legislacdo aplicavel, incluindo, mas ndo se limitando a verbalmente, escrita, fac-simile ou eletronicamente.

Patent Child Center, Inc. e a Housing Partnership, Inc., ao abrigo do Acordo de Gestdo d/b/a Community Partners, pode divulgar todas e
quaisquer informagdes do cliente, tal como delineadas na Business Associate Addendum mutuamente executada, conforme autorizado
por lei relacionada com divulgacdes de tratamento, pagamentos, operacdes de cuidados de salide, e execucdo de determinadas funces de
seguro.

Divulgacdo: Esta informac&o foi-lhe divulgada a partir de registos cuja confidencialidade estéa protegida nos termos da 42 CFR Parte 2,
do regulamento 45 CFR e dos Estatutos da Florida 394.4615, do Codigo Administrativo da Florida 65ES5.250 e do Capitulo 397 da FL.
Qualquer nova divulgacdo € estritamente proibida a menos que o cliente fornega uma autorizagéo escrita especifica para a divulgacdo
posterior desta informacgdo. A Lei da Flérida exige que qualquer pessoa, agéncia ou entidade que receba informagdes mantenha tais
informacgdes como confidencial e isenta das disposi¢des da lei dos registos publicos. Ndo vamos divulgar nenhuma informacéo de salde
protegida recebida de outras partes, que possam estar presentes no seu registo.

Nome do cliente Assinatura do Cliente Data

Nome do pai ou mée/guardido legal Assinatura do pai ou mée/guardido legal Data

Nome da Testemunha Assinatura da Testemunha Data


https://cp-cto.org/

