Sobrenome Nome  Primeira letra do nome do meio Data de nascimento:

Lz
ea CIFC Health (imprima com clareza) @@
més/dia/ano

o Endereco n. da unidade Cidade Estado ZIP

e

(%]

lg Telefone 1 (casal): Contato principalz ] |Telefone 2 (celular): Contato principalz ] |Telefone 3 (trabalho): Contato principalz ]

O

o]

§ O telefone 1 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS: | O telefone 3 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS: O telefone 3 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS:

..g Osim (O Nao Osim () Néo Osim (JNao
Como pretende receber lembretes e notificacéese [1 Texto [1 Mensagem do voz (se for mensagem de voz, selecionar: [1 Casa [ Celular [ Trabalho)
Contato de emergéncia 1: Relagdo: Telefone 1: (J Celular(J Casa (J Trabalho
Nome:
Para o contato de emergéncia 1, o CIFC Health pode: (1) deixar uma mensagem detalhada com elesz (Jsim(JNAo | Telefone 2: (O celvlar(J casa (3 Trabalho

(2) informar ou divulgar as suas informagdes médicase Osim(JNAO

(3) Entrar em contato com esta pessoa em caso de emergénciag () SIM () NAO

Contato de emergéncia 2: Relacdo: Telefone 1: (J Celular(J Casa (J Trabalho

Nome:

Para o contato de emergéncia 2, o CIFC Health pode: (1) deixar uma mensagem detalhada com elesz (Jsim(JNAo | Telefone 2: (O celvlar(J casa (3 Trabalho
(2) informar ou divulgar as suas informacdes médicas? Osim(JNAO

(3) Entrar em contato com esta pessoa em caso de emergénciag () SIM () NAO

Vocé tem seguro de satde? Podemos ajudd-lo a solicitar um? :
D SIM D NAO Husky/Medicaid D Health Insurance - Access Health CT
Assisténcia financeira — O nosso programa interno de escala proporcional d renda.
Que farmdcia utiliza? Quem é o seu médico de cuidados primdrios?
Seguro principal: Nome da empresa NUmero de ID NUmero do grupo
Informagoes do tomador de seguro:
Sobrenome Nome Data de nascimento (més/dia/ano) Relacdo com o paciente
Endereco Apt/Andar Cidade Estado ZIP
seguro Nome da empresa NUmero de ID NUmero do grupo
Secundadrio:
Informagoes do tomador de seguro:
Sobrenome Nome Data de nascimento (més/dia/ano) Relacdo com o paciente
Endereco Apt/Andar Cidade Estado ZIP
| sexo atribuido no Orientagdo sexval: | Estado civil Status empregaticio: Etnia: Hispanica: (J SIM (J NAO Outras perguntas: (obrigatérias)
:g nascimento: Latino:  (JSIM(J NAO
% O Masculino O Gay/lésbica/ O solteiro(a) (O Aposentado(a) Roga'ReCUSOr responder: (J) Deseja 0O SIM
9 (O Feminino homossexudal (O separado(a) | (J Empregado(a) - O Branco tradutor? (JNAO
P4l Identidade de género: | O Heterossexual | (D Divorciado(a)|  Tempo integral O Asidtico Vocé e O sim
il O Masculino @) Bissexual (O Casado(a) T[ngrgprz?SgO(O) - O Nativo Americano/Alasca Veterano? (O NAo
l& O Fem|n|[10 O N&o sei @] Ur‘n,oo civil 0 /fut(fnomo (O Negro/Afro Americano No momento, vocé () SIM
e (O Transgénero FTM (J Recusar (O vidvo(a) (O Descendente das llhas do esté Desabrigado2 () NAO
g (Feminino ;?or(j responder (O Desempregado(a) Pacifico (perto da Asia)
Masculino
o v tros: (O Estudante - Tempo . Quantas pessoas
¥l O Transgénero MTF O Oufros integral Q Sutro: moram na sua casa?
- ; (O Recusar responder i
x (Masculino para
P (O Estudante - Tempo . -
Feminino) parcial Preferéncia de idioma: *pond |
. enda anual:
(O Nenhum (O English () Portugués
[:] Outros: [:] Espafiol [:] Outro: (todas as pessoas da casa)
() Recusar a resposta .
E-mail: Este e-mail concede-lhe acesso as suas informagoes de satde, incluindo compromissos e

notas de visita. Vocé pode utilizar a sua conta segura num navegador ou na nosso
aplicativo mével criptografado.
Se NAO QUISER TER ACESSO &s suas informacdes de saude desta forma, vocé pode RECUSAR O SEU ACESSO marcando esta caixa:

Acesso

*O CIFC Health recebe subsidios federais que exigem esta informacdo. — Nota: O rendimento familiar inclui saldrios sem descontos de impostos e dedugdes de
todas as pessoas que moram na sua casa - adinda que ndo haja grau de parentesco.
= Incluir: Saldrios, renda de desemprego, gorjetas, seguranca social (SSI & SSDI), assisténcia publica (TANF), aposentadoria/pensdo, renda de aluguel,
renda de juros, renda da sustentacdo da crianga, renda da pensdo alimenticia para todas as pessoas que ocupam uma unidade de lar (casa ou
apartamento) tendo ou ndo grau de parentesco.
=NGo inclua: cupons de comida (SNAP), Secdo 8 ou Assisténcia de Habitacdo.
Assinatura do paciente/encarregado de educagdo: Data:
Formuldrio n° 4. J.O Data da revisdo: 2/23/2023




CIFC Health Pdagina 2

Acordo financeiro e atribuicdo de beneficios:

e Autorizo a apresentacdo de um pedido de pagamento & Medicare, Medicaid ou qualquer outro ordenante por quaisquer
servicos que me sejam prestados ou aos meus filhos com menos de 18 anos de idade, conforme indicado na ficha
demogrdfica, agora, no passado ou no futuro.

e Compreendo e concordo que sou, em Ultima andlise, responsdvel pelo equilibrio de mim préprio e de todos os meus filhos
identificados com menos de 18 anos de idade, tal como consta do balanco demogrdéfico de quaisquer servigos profissionais
prestados €, em alguns casos, posso ser responsdvel por um montante além do que foi pago pelo meu seguro.

e Autorizo o pagamento dos meus beneficios médicos a serem enviados diretamente para o CIFC Health ou para os
prestadores individuais de servigos prestados para mim e para todos os flhos com menos de 18 anos de idade identificadas,
conforme indicado na ficha demogrdfica. Se a minha solicitacdo de seguro for negada por falta de elegibilidade ou
rescisdo da cobertura, compreendo que me responsabilizarei e tenciono efetuar o pagamento de qualquer saldo devido
nesses Casos.

e Autorizo o CIFC Health a recorrer de recusas de pagamento ou outras decisdes adversas em meu nome sem autorizagdo
adicional. Autorizo e oriento qualquer titular de informacdes médicas ou de outra documentacdo relevante sobre mim a
divulgar essas informagdes ao CIFC Health e aos seus agentes de faturagcdo, aos Centros de Medicare e Medicaid Services
e/ou a quaisquer outros pagadores ou seguradoras, E seus respetivos agentes ou contratantes, conforme seja necessdrio
para determinar esses ou outros beneficios a pagar por quaisquer servicos que me tenham sido prestados pelo CIFC Health,
no passado, agora ou no futuro.

Pessoa responsdvel pelo pagamento: [ Paciente [ pai ou maesTutor J conjuge (J outros:

Sobrenome Nome Inicial Telefone Data de nascimento: (més/dia/ano)

Endereco Apt/Andar Cidade Estado ZIP

Assinatura do paciente/tutor: Data:

Autorizacdo de tratamento

Autorizo o pessoal do CIFC Health a prestar tratamento médico, dentdrio e comportamental para a sadde e administragdo
de vacinas. Para emergéncias em que ndo posso ser alcancado, autorizo os meus dependentes menores a serem tratados
para as condicdes de emergéncia.

Assinatura do paciente/tutor: Data:

Registros de saude

Autorizo a CIFC Health a obter as minhas informacdes de saUde, incluindo a utilizacdo de entidades de intercémbio
eletrénico de informacdes de salde (HIEs), através das quais as minhas informacdes de salde podem ser recebidas
e/ou compartilhadas eletronicamente com profissionais externos de saUde para efeitos dos cuidados da minha saUde.

Assinatura do paciente/tutor: Data:
Se NAO desejar participar da Commonwell/Carequality, vocé pode RECUSAR marcando esta caixa: D

O CIFC Health pode obter os meus registros médicos:

(3 SIM - Formuldrio de autorizacdo anexado.
() NAO - Néo pretendo libertar ou ndo tenho registros médicos prévios para a libertacdo para o CIFC Health.
NOTA: Os registros médicos em falta e o histérico de sadde aumentam os riscos das complicagoes do tratamento por parte dos

pacientes.
CIFC Health Office Use Only: (Card Copies for relevant Patient/Authorized Rep/Guardian)
1. Photo ID was: 2. Insurance Card was: 3. Documents Given 4. Financial Assistance Eligibility
[:] Copied/Scanned [:] Copied/Scanned [:] Welcome Letter/PCMH Packet [:]chs currentcard: _ f  /  [expircfion date)
[:]On File & CONFRMED [:] On File & CONFIRMED D ROl Update DHOS appointment: ___ [/ [/
[:] Not with Patient Today [:]Not currently eligible

5. Data Consent: D Opt in/out was identified D Response was documented in eCW

CIFC Health staff recipient’s name: staff signature: date received & signed:

/ /




CIFC Health Pdagina 3

Formuldrio de consentimento HIPAA do paciente:

Autorizo o uso ou divulgacdo de minhas informacdes de saude protegidas (PHI) pelos provedores médicos e funciondrios para fins de
diagnéstico ou fornecimento de tratamento para mim, obtencdo de pagamento para minhas contas de sadde ou realizagcdo das operacdes
de cuidados de saude do CIFC Health. Compreendo que o diagndstico ou tratamento de mim por parte dos prestadores de cuidados médicos
no CIFC Health pode ser condicionado com o meu consentimento, como evidenciado pela minha assinatura neste documento.

O meu PHI "informacdo de salde protegida" significa informagdo de saude, incluindo a minha informagdo demogrdfica recolhida junto de
mim e criada ou recebida pelo meu médico, outro prestador de cuidados de saude, um plano de sadde, 0 meu empregador ou uma cdmara
de compensacdo de cuidados de salde. Esta informacdo de saude protegida estd relacionada com a minha saude fisica ou mental passada,
presente ou futura e com a condicdo e os dados que me identificam ou existe uma base razodvel para acreditar que a informacdo pode
identificar-me.

Compreendo que tenho o direito de solicitar uma restricdio quanto & forma como o meu PHI é utilizado ou divulgado para efetuar operacdes
de tratamento, pagamento ou cuidados de saude desta pratica. O CIFC Health ndo é obrigado a concordar com as restricdes que posso
solicitar. No entanto, se o CIFC Health concordar com uma restricdo que eu solicito, a restricdo é vinculativa para os membros e empregados
do CIFC Health.

Tenho o direito de revogar este consentimento, por escrito, a qualqguer momento, exceto na medida em que um fornecedor de CIFC Health
fivesse tomado medidas para o CIFC Health relativamente a este consentimento.

Compreendo que tenho o direito de rever a Declaracdo de Privacidade do CIFC Health antes de assinar este documento. A Declaracdo de
Privacidade do CIFC Health foi-me disponibilizada e descreve os tipos de utilizacdes e divulgacdes do meu PHI que ocorrerdo no meu
fratamento, pagamento das minhas contas ou no desempenho das operacdes de cuidados de saude (TPO) do CIFC Health. Descreve os meus
direitos e os deveres do CIFC Health em relagdo a minha informag¢do de saude protegida. Uma cépia deste Aviso de Privacidade estd
publicada na sala de espera.

O CIFC Helath reserva-se o direito de alterar as praticas de privacidade descritas na Declaracdo de privacidade. Posso obter uma Declaracdo
de Privacidade revista ligando para o escritério e contactando o Responsdvel pela Privacidade.

Assinatura do Letra de imprensa
Paciente/Tutor: Nome: Data:

Office Use Only:

To be completed if the staff is unable to obtain a signature:

On / / , | attempted to obtain a written acknowledgement of receipt of the Privacy Notice from the above-named person but
was unable to because:

(O Patient declined to sign this Consent Form Staff Member's Name:

(O Patient did not understand this Consent Form Signature:

(O Other [specify]: Date:




Tel.: (203) 743-0100

gg ( :I I ( : I I ealt I l 120 Main Street, Danbury, CT 06810
70 Main Street, Danbury, CT 06810

152 West Street, Danbury, CT 06810

Fax: (866) 800-7321 Autorizacdo de Informacdes de Saude

Sobrenome do paciente

Nome

Data de nascimento:

Autorizo o CIFC Health a: [ Obter (Receber) [l Dar (enviar)

minhas informagées de salde com a pessoa/agéncia abaixo

més/dia/ano)

] Compartilhar (enviar e receber)

Pessoa/Agéncia: () Telefone Fax

Endereco n. da unidade Cidade Estado ZIP
Informacoes a obter: Finalidade da utilizacao:

(] Notas/Relatérios/Testes O outros: 0 Solicitag&o do paciente O transferindo para outra pratica
do laboratério O Registos relacionados com [J Novo paciente O Investigacdo legal ou acdo

[J Notas da visita o periodo de tratamento: [J Movendo [ incapacidade .

O Relatérios de Raios X. de: I U Escola O seguranca Social

[ Registros de . [ Indicacd@o de especialista [ Seguro (exceto pagamento)

para: /[ O pedido PCP 0 outros:

AUTORIZAGAO ESPECIFICA:

Ao assinar abaixo, autorizo especificamente a divulgacdo/recebimento de

Informacdes médicas histéricas relativas a doencas sexualmente transmissiveis, (O Ab

HIV/AIDS, testes genéticas, salde mental e abuso de substéncias (exceto

conforme indicado neste formuldrio).

(J HIV/AIDS

Excluir (n&o partilhar):
(O Testes genéticos

() satde mental*ver ne 4.)
(O boencas Sexualmente
Transmissiveis (DST)

uso de substéncias

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

Ao assinar esta autorizacdo, compreendo que:

1. A presente autorizacdo caduca um ano a contar da data da assinatura.

2. Esta autorizagcdo pode ser revogada por escrito a qualgquer momento mediante o preenchimento de um formuldrio de
revogagdo CIFC Health, exceto na medida em que jd tenha sido tomada uma agdo com base nesta autorizacdo.

3. Posso inspecionar e copiar as informagdes a utilizar e a divulgar ao abrigo desta autorizacdo e posso receber uma copia deste
formuldrio de autorizacdo assinado. Pode haver uma taxa associada a cdpia, para ndo exceder o que é autorizado pela lei do

estado de Connecticut.

*4. A divulgacdo/recebimento de notas de psicoterapia ndo pode ser autorizada por este formuldrio. E necessdrio um formuldrio
separado para a recebimento/divulgacdo de notas de psicoterapia.

5. N&o sou obrigado a assinar este formuldrio para receber fratamento, pagamento de cuidados, inscrigdo ou elegibilidade para beneficios.

6. As informacdes utilizadas ou divulgadas ao abrigo da presente autorizacdo podem estar sujeitas a redivulgacdo pelo
destinatdrio e ndo podem ser mais protegidas por regulamentos de privacidade.

Nome impresso

AUTORIZACAO: (1] O paciente estd a assinar o consentimento

Assinatura do paciente

(O Tutor/Representante autorizado

Data (més/dia/ano)

Nome impresso do Rep. autorizado /Tutor Assinatura do Rep. autorizado/Tutor Data (més/dia/ano)
Relagcdo com o paciente: (O Pai/mae (O Tutor
CIFC Health Office Use: ***Notice to Recipient***

[only required when records are hand delivered.)
CIFC Hedlth staff member verified the
identity of the in-person recipient by:

(OPhoto ID (] Photo on file

CIFC Health member:

staff name:

signatura:

date received & signed: / f

As the recipient of this information, you

may wuse this information only for the

stated purposes. You may disclose this
information to another party ONLY:

& With written authorization from the
patient or the patient’s legal
representative:

* Asrequired or authorized by state
and/or federal law; or

¢ [furgently needed for the patient’s
confinued care.

* If this disclosure contains information relating to HIV,
mental health, alcohol or drug abuse education, fraining,
treatment, rehabilitation or research, the following
applies: The information has been disclosed to you from
records whose confidentiality is protected by federal
and/or state law. Federal regulations and/or state law
prohibit you fromm making any further disclosure of it
without specific written consent of the person to whom it
pertains, or as otherwise permitted by such regulations. A
general autherization for the relsase of medical or other
information is NOT sufficient for this purpose.

Page 4




	page0_field2: 
	page0_field3: 
	page0_field4: 
	page0_field6: 
	page0_field7: 
	page0_field8: 
	page0_field9: Off
	page0_field10: Off
	page0_field11: Off
	page0_field12: 
	page0_field13: 
	page0_field15: 
	page0_field16: Off
	page0_field17: Off
	page0_field19: Off
	page0_field20: Off
	page0_field22: Off
	page0_field23: Off
	page0_field24: Off
	page0_field25: Off
	page0_field26: Off
	page0_field27: 
	page0_field28: Off
	page0_field31: 
	page0_field29: Off
	page0_field30: Off
	page0_field32: Off
	page0_field33: Off
	page0_field34: Off
	page0_field35: Off
	page0_field36: Off
	page0_field39: Off
	page0_field40: Off
	page0_field41: Off
	page0_field42: 
	page0_field46: 
	page0_field43: Off
	page0_field44: Off
	page0_field45: Off
	page0_field47: 
	page0_field48: Off
	page0_field49: Off
	page0_field50: Off
	page0_field51: Off
	page0_field52: Off
	page0_field54: Off
	page0_field56: Off
	page0_field57: Off
	page0_field55: 
	page0_field58: Off
	page0_field59: Off
	page0_field60: Off
	page0_field61: Off
	page0_field62: Off
	page0_field63: 
	page0_field64: 
	page0_field66: 
	page0_field67: 
	page0_field68: 
	page0_field69: 
	page0_field71: 
	page0_field70: 
	page0_field73: 
	page0_field74: 
	page0_field75: 
	page0_field76: 
	page0_field77: 
	page0_field79: 
	page0_field80: 
	page0_field81: 
	page0_field82: 
	page0_field83: 
	page0_field85: 
	page0_field86: 
	page0_field87: 
	page0_field88: 
	page0_field89: 
	page0_field90: Off
	page0_field91: Off
	page0_field92: Off
	page0_field93: Off
	page0_field94: Off
	page0_field96: Off
	page0_field97: Off
	page0_field98: Off
	page0_field95: Off
	page0_field100: Off
	page0_field101: Off
	page0_field102: Off
	page0_field103: Off
	page0_field99: Off
	page0_field104: Off
	page0_field105: Off
	page0_field108: Off
	page0_field109: Off
	page0_field110: Off
	page0_field111: Off
	page0_field106: Off
	page0_field107: Off
	page0_field112: Off
	page0_field113: Off
	page0_field114: Off
	page0_field115: Off
	page0_field119: Off
	page0_field120: Off
	page0_field121: Off
	page0_field116: Off
	page0_field117: Off
	page0_field118: Off
	page0_field122: Off
	page0_field129: Off
	page0_field125: Off
	page0_field131: 
	page0_field135: Off
	page0_field140: Off
	page0_field136: 
	page0_field145: Off
	page0_field123: Off
	page0_field126: Off
	page0_field127: Off
	page0_field128: 
	page0_field133: Off
	page0_field132: Off
	page0_field130: 
	page0_field139: 
	page0_field137: Off
	page0_field138: Off
	page0_field141: Off
	page0_field142: 
	page0_field143: 
	page0_field146: 
	Date_1: 
	Text_1: 
	Text_2: 
	Checkbox_1: Off
	Checkbox_2: Off
	Text_3: 
	Text_4: 
	Checkbox_3: Off
	Checkbox_4: Off
	Date_2: 
	Text_5: 
	Date_3: 
	Text_6: 
	Checkbox_5: Off
	Checkbox_6: Off
	Checkbox_7: Off
	Checkbox_8: Off
	page1_field1: Off
	page1_field2: Off
	page1_field3: Off
	page1_field4: Off
	page1_field5: 
	page1_field6: 
	page1_field7: 
	page1_field8: 
	page1_field9: 
	page1_field10: 
	page1_field11: 
	page1_field19: 
	page1_field20: Off
	page1_field22: Off
	page1_field23: Off
	Text_7: 
	Text_8: 
	Text_9: 
	Date_4: 
	page2_field3: 
	page3_field1: Off
	page3_field2: Off
	page3_field3: Off
	page3_field4: 
	page3_field5: Off
	page3_field6: Off
	page3_field7: Off
	page3_field9: Off
	page3_field10: 
	page3_field11: 
	page3_field12: 
	page3_field13: 
	page3_field14: 
	page3_field16: 
	page3_field19: Off
	page3_field20: Off
	page3_field21: 
	page3_field22: Off
	page3_field23: Off
	page3_field25: Off
	page3_field26: Off
	page3_field24: Off
	page3_field27: Off
	page3_field28: Off
	page3_field29: Off
	page3_field30: Off
	page3_field31: 
	page3_field32: 
	page3_field33: 
	page3_field34: Off
	page3_field35: Off
	page3_field36: Off
	page3_field37: 
	page3_field38: 
	page3_field39: Off
	page3_field40: Off
	page3_field42: Off
	page3_field43: Off
	page3_field44: 
	page3_field45: Off
	page3_field47: Off
	page3_field46: Off
	page3_field49: Off
	page3_field48: Off
	page3_field50: Off
	page3_field51: Off
	page3_field52: 
	page3_field54: 
	page3_field55: 
	page3_field57: 
	page3_field58: Off
	page3_field59: Off
	Text_10: 
	Date_5: 
	Text_11: 
	Text_12: 
	Text_13: 
	Text_14: 
	Text_15: 


