4 O OO OO 0 A

ORLANDO HEALTH'

Mailing Address: 1414 Kuhl Ave. ¢ Orlando, FL 32806
SOLICITACAO DO PACIENTE PARA INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS (REGISTROS MEDICOS)
PATIENT REQUEST FOR PROTECTED HEALTH INFORMATION (MEDICAL RECORDS)

INFORMACOES DO PACIENTE:

LINE UP PATIENT I.D. LABEL HERE /

Primeiro nome: Inicial do nome do meio: | Sobrenome:
Data de nascimento: Telefone: E-Mail:
Rua: Cidade: Estado: Cddigo postal:

DE ONDE ESTA SOLICITANDO OS REGISTROS (NOME DO HOSPITAL, NOME DA CLINICA OU NOME DO PROFISSIONAL)?
Nome: Telefone:

Endereco para correspondéncia: Fax:

Varios locais (locais adicionais dos quais vocé precisa de registros, nome apenas):

PARA QUEM VOCE DESEJA QUE OS REGISTROS SEJAM ENVIADOS?
Nome: Telefone:

E-Mail: Fax:

Endereco completo para correspondéncia:

QUAIS REGISTROS ESTAO SENDO SOLICITADOS?

Registros de periodo/datas de servico: / / até / / Formato: MM/DD/AAAA
] Resumo (Notas e resultados do diagnéstico) [] Histérico e anotacgdes fisicas [ Resultados do laboratério

[] Notas de consulta ] Notas de progresso [ Resultados de patologia

[ Resumo da alta [] Notas de operagao/ [] Relatério radioldgico (tomografia computado-
] Notas do pronto-socorro procedimento rizada, ressonancia magnética, raio X, etc.)
[] Registro completo [] Notas de terapia [] Imagens radioldgicas (CD/DVD ou e-mail)

] Outro (por favor, especifique):
Ao assinar este formulario, compreendo que as informagdes de salde protegidas especificadas e solicitadas acima podem incluir informagdes
sobre salide mental, abuso de substancias (por exemplo, drogas, alcool), status de HIV/AIDS e registros de diagndstico e tratamento.

COMO VOCE DESEJA QUE OS REGISTROS MEDICOS SEJAM ENTREGUES?

Entrega eletronica: Entrega de correio: Retirada em pessoa:

] MyChart (Portal do paciente) [] Papel (podem ser cobradas taxas) | [] Papel (podem ser cobradas taxas)
[J E-mail seguro (criptografado, limites de tamanho) | [] Eletrénico (CD/DVD) [] Eletrénico (CD/DVD)

[] Fax (somente para instalagdes médicas)

COMO VOCE DESEJA QUE AS IMAGENS RADIOLOGICAS SEJAM ENTREGUES (SE APLICAVEL)?

Entrega eletronica: Entrega de correio: Retirada em pessoa:

[] E-mail (Powershare) [J Formato de CD / DVD [] Formato de CD / DVD
NOME E ASSINATURA DO SOLICITANTE

Nome em letra de forma (primeiro, tltimo): Assinatura:

Data/hora: Data de validade, evento ou condig¢ao (opcional):

Relacionamento se nao for o paciente: []Pai ou mde [ Guardido legal []Pai ou mae adotivo [ Procuracdo para tratamento de sadde, substituto,
procurador [] Outro (especificar):

ENVIAR O FORMULARIO PREENCHIDO PARA:

Correio: 1414 Kuhl Ave., MP69, Orlando, FL 32806 Fax: 321-843-6411
Locais de entrega listados em www.orlandohealth.com/medicalrecords E-Mail: medicalrecords@orlandohealth.com
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ORLANDO HEALTH !
I
SOLICITAGAO DO PACIENTE PARA INFORMAGOES DE SAUDE PROTEGIDAS (REGISTROS MEDICOS) !

LINE UP PATIENT I.D. LABEL HERE /

PATIENT REQUEST FOR PROTECTED HEALTH INFORMATION (MEDICAL RECORDS)

EXPLICACAO DO FORMULARIO

PEDIDO DO PACIENTE POR INFORMAQGES DE SAUDE PROTEGIDAS
(REGISTROS MEDICOS)

Leis e regulamentos exigem que algumas fontes de informacdes pessoais tenham uma autorizagao
assinada ou um formulario de permissdo antes de divulga-las. Além disso, algumas leis exigem
autorizacao especifica para a liberacao de informacgdes sobre determinadas condi¢des e de fontes
educacionais.

Ao assinar este formulario:

Vocé esta ciente de que esta autorizacao se estende a todos ou a qualquer parte dos registros
designados acima, que podem incluir informacdes psiquiatricas e/ou aconselhamento/teste
genético e/ou abuso de alcool/drogas e/ou AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
e/ou podem incluir o resultado de um teste de HIV ou o fato de que um teste de HIV foi
realizado. Vocé consentiu expressamente com a divulgacao dessas informacdes conforme
designado acima ou de outra forma conforme exigido por lei.

Vocé esta ciente de que a autorizagéo perdera a validade na data especificada na Data de
Validade. Se vocé ndo especificar um evento ou condi¢cao de perda de validade, a autorizacao
perdera a validade um ano a partir da data de assinatura.

Vocé esta ciente de que esta autorizacdo é revogavel mediante notificacdo por escrito ao
consultério onde a autorizacao original foi mantida, exceto na medida em que ja tenham sido
tomadas providéncias em relacao a esta autorizagao.

Vocé compreende que suas informacgdes de saude protegidas que sdo usadas ou divulgadas
sob esta autorizacdo podem estar sujeitas a uma nova divulgacdo pelo destinatario e a
privacidade de suas informacdes de saude protegidas podem n&o ser mais protegidas por lei.

Vocé também estéa ciente de que a Orlando Health ndo pode condicionar o fornecimento
de tratamento, pagamento, inscricao no plano de saude ou elegibilidade para beneficios ao
fornecimento desta autorizagao.

Vocé esta ciente de que recebera uma copia assinada deste formulario, se solicitado.

Vocé esta ciente de que pode haver cobranca de taxas pelo fornecimento de uma copia de
seus registros médicos, conforme permitido pela Lei da Flérida. As taxas estao listadas em
nosso site, locais com prontuarios médicos presenciais, ou ligando para nosso departamento.

Gerenciamento de informacdes de saude - Site de divulgacao de informacdes:
www.orlandohealth.com/medicalrecords
Telefone: (321) 841-4449

COMMUNICATION ASSISTANCE PROVIDED (Please Print)

QUALIFIED INTERPRETER QUALIFIED BILINGUAL TEAM MEMBER | ASSISTING VISUALLY IMPAIRED

Agency/Interpreter Name and/or I.D.:
[] Video remote [JTel [JIn-person Language: Language: Other:

Team Member Name & I.D.: Team Member Name & |.D.: Team Member/Reader Name & I.D.:
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