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Appointment Date/Time:

Telefone 207-874-2141 Fax 207-874-2164

CARING FOR THE WHOLE COMMUMNITY
ID: OScanned O Copied

INFORMACAO DO PACIENTE

ULTIMO NOME (APELIDO) PRIMEIRO NOME NOME DO MEIO

SOCIAL SECURITY OU REGISTO DE ESTRANGEIRO (A-NUMBER): - -
O Social Security O Numero de registo de estrangeiro (Numero I-94 do Governo dos EUA)

O Nenhum

DATA DE NASCIMENTO: / / Nome preferencial:
Més Dia Ano
Numeros de Telefone: Podemos deixar mensagem?
(por favor, circule sim ou nao
Endereco de correio/faturamento (Rua): proximo a cada ntimero fornecido)
Sim Nao
Cidade Telefone Residencial
Sim Nao
Estado Codigo Postal Telefone do trabalho:
Sim Nao
Endereco de e-mail Telefone celular
Vocé tem interesse no nosso Portal do Paciente? Contacto preferencial:
O Sim O Nao O Residéncia [ Trabalho 0O Celular
Sexo de Nascimento Identidade de Género Orientacdo Sexual: Pronome:
O Masculino O Masculino O Heterossexual O Ele, Dele
O Feminino O Feminino O Gay ou Lésbica O Ela, Dela
O Masculino para feminino O Bissexual O El Els, Dels
(transgénero) O Outra coisa O Ze, Hir
Género atual O Feminino para masculino O Nao sabe O Outro (a)
O Masculino (transgénero) O Escolheu nao divulgar O Recusa a responder
O Feminino O Nao-binario (a), ndo é O Foi perguntado (a) mas

O Indiferenciado exclusivamente do sexo nao se sabe
masculino ou feminino
O Outro (a)

O Escolher nao divulgar

A informacdo seguinte destina-se apenas a fins demogrdficos e ndo afectard os servicos prestados.

RACA /ETNIA

O Branco (a) O Indio (a) americano (a) do Norte/Central/Sul, Nativo

Portugal, Alemanha, Polonia, Bésnia, Paises do Oriente (a) do Alasca

Meédio Nativo (a) Americano (a), Esquimd, Maia, Inca,
O Negro (a), Africano (a) e Afro-americano (a) Porto-Riquenho (a), Miskito (a), Chatino (a), etc.
Haiti, Jamaica, Quénia, Congo, etc. O Havaiano (a) nativo (a)
O Outro (a), Habitante das Ilhas do Pacifico Nativo (a) das Ilhas do Havai
Samoa, Guam, Micronésia, Taiti, Palau, etc. O Multirracial

O Asiatico (a)
China, Filipinas, Bangladesh, Nepal, Paquistdo, Vietnd,
Indonésia

Mais de uma racaletnia
O Serecusou a especificar

Etnia:

O Hispanico (a)/Latino (a) O Nao Hispanico (a)/Latino (a)




DEMOGRAFIA DO PACIENTE

Assinale qualquer situacao de moradia experienciada nos Status de Emprego Rendimento total do agregado
altimos 12 meses . familiar
O Tempo integral Escolh
O Possui uma casa O Tempo parcial (Escolha um)
O Desempregado (a) Semanal $
O Aluguel O Trabalha por conta
propria Mensal $
O Abrigo (Oxford Street, Florence House, Family Shelter, O Deficiente
Milestone, etc.) O Estudante Anual $
O Rua (a viver no carro, edificio abandonado, etc.) Habitacio Piblica Beneficios
Habitagdo subsidiada (SS1/SSDI, Desemprego, Etc)
O Habitacao de Transicao (Logan Place, Pharos House, por financiamento
SARC, etc.) tblico
h Semanal
O Partilha de quarto (“Couch surfing”, alojamento (SeccdoB)
temporidrio devido a razoes econdmicas) O Sim Mensal
O A viver com familiares O Néo
Anual

Vocé é um (a) migrante
ou trabalhador (a)
sazonal em fazenda?

Atual situacdo de moradia:

O Sazonal

O Migrante

O Nao sou trabalhador
(a) em fazenda

Programa de Assisténcia Financeira (assinale todos os que se apliquem):

O MaineHealth Free Care Program - Data de Expiracao:

O Northern Light (Mercy) Free Care - Data de Expiragao:

O CarePartners O Assisténcia Geral (GA)

N¢ total de adultos que residem no agregado familiar: Vocé tem um diretivo antecipado ou desejo especifico de

. . s tratamento em caso de situacao grave de satide?
N¢ total de criangas que residem no agregado familiar: §40 grav

Osi OO Na
N¢ total de membros da familia que residem no agregado m °

familiar: *Se sim, traga consigo para a proxima consulta*

Como tomou conhecimento do Greater Portland Health?

Qual é o seu pais de origem?

Lingua preferencial (selecione uma):

O Inglés O Espanhol O Francés O Arabe O Portugués O Somali O Cantonés
O Lingala O ASL (Deficiente Auditivo) O Kinyarwanda O Kirundi O Swabhili O Outra

Precisa de um intérprete? O SIM ONAO

Serviu alguma vez em qualquer setor das forcas armadas dos EUA? 0O SIM ONAO

COBERTURA DE SEGURO




Medicaid/Medicare

O MaineCare:
(Medicaid) N¢ID do MaineCare Nome do (a) segurado (a)

O Medicare:

N¢ID do Medicare Nome (a) do (a) segurado (a)

Seguro Comercial/Privado

[ [ Nome
do Signatario Data de nascimento Relagdo com o paciente
Nome
da Companhia de Seguro NeID Grupo N® Data de entrada em vigor
Endereco Cidade Estado Codigo Postal

O Nao tenho seguro de satide e gostaria de me candidatar ao Programa de Apoio Financeiro do Greater Portland
Health.

INFORMACAO DO CONTACTO DE EMERGENCIA/ FUNCAO DE APOIO

1)
Ultimo nome (apelido) Primeiro nome Relacao Data de nascimento
* Paciente do Greater Portland Health?
Endereco N¢ Telefone O SIM ONAO
2)
Ultimo nome (apelido) Primeiro Nome Relacao Data de nascimento
* Paciente do Greater Portland Health?
Endereco N¢ Telefone O SIM ONAO
**Se o Paciente tiver menos de 18 anos, por favor preencha a zona sombreada abaixo**
X

Assinatura do Paciente / Pais ou Tutor Legal Data



GREATER l| ﬁ ﬁ }\ CONSENTIMENTO GERAL PARA O TRATAMENTO

PORTLAND F 180 Park Avenue Portland Maine 04102
CARING FOR THE WHOLE COMMUNITY T-(207) 874-2141 F. (207) 874 -2164
Nome do Paciente Data de nascimento

Greater Portland Health (“GPH”) é um centro de satde comunitario que presta cuidados médicos integrados de saude fisica e
comportamental, incluindo VIH/SIDA e servicos dentarios aos pacientes independentemente da sua idade, sexo, orientacado
sexual, identidade de género, cor, raca, etnia, credo, origem nacional, religido, deficiéncia fisica ou mental ou situacgéo de
veterano. O GPH usa um registo de satde electrénico que inclui toda a sua informag&o clinica num so lugar. Para Ihe prestar
os melhores cuidados possiveis, os funcionarios que lhe prestam servigos no GPH podem visualizar qualquer parte do seu
registo clinico relevante para o seu tratamento, o que pode incluir registos relativos a sua saude fisica, mental, uso de
substancias e/ou dentaria.

1.

Assinatura do paciente Data

Consentimento Geral do Tratamento: Ao assinar abaixo, autorizo os prestadores de cuidados de salde do GPH a
proceder com exames, testes e procedimentos de diagndstico para avaliar as minhas condi¢des de saude e prestar
cuidados (incluindo tratamento de urgéncia), servicos e terapias necessarias para um diagnostico eficaz e para me tratar.
Compreendo que os prestadores de cuidados de salde que me tratam tém a responsabilidade de me explicar a natureza
dos cuidados propostos, tratamento, servigos, medicamentos receitados, intervencdes ou procedimentos sugeridos.
Antes de ser submetido a quaisquer procedimentos ou exames, 0s meus prestadores explicar-me-&o 0s potenciais
beneficios, riscos, ou efeitos colaterais, incluindo potenciais problemas que possam ocorrer durante a recuperagéo, a
probabilidade de sucesso, outras opcdes incluindo os riscos relevantes ou efeitos colaterais dessas alternativas, bem
como informacgdo sobre possiveis resultados se optar por ndo seguir o tratamento recomendado.

Direito de recusar o tratamento Ao dar o meu consentimento geral para o tratamento, compreendo que posso recusar
qualquer exame, teste, procedimento, tratamento, terapia ou medicacgdo recomendado ou considerado clinicamente
necessario pelos meus prestadores de cuidados, e que continuo a ser o responsavel pelas decisdes sobre os meus
cuidados de salde e as consequéncias dessas decisdes.

Responsabilidade do pagamento: Compreendo que tenho de pagar ao GPH quaisquer custos resultantes do meu
tratamento. Solicito que o pagamento dos beneficios cobertos autorizados sejam feitos em nome do GPH para esses
servigos. Compreendo que 0 GPH pode divulgar informacéao de sadde sobre mim incluindo informacao relacionada
com VIH/SIDA, abuso de substancias toxicas (exceto informacdo limitada por lei) e tratamento de salde mental ao
meu provedor de seguro de salde para verificacdo desses beneficios.

Divulgacao de informacao de cuidados de saide: Compreendo que, em determinadas condigdes, posso solicitar a
limitacdo da divulgacdo, receber informacéo confidencial dando ao GPH um endereco, nimero de telefone ou outro
meio para receber informacao, ver ou obter cdpias da informacdo de salde protegida mediante solicitacdo escrita e que
tenho outros direitos referentes a minha informagéo de salide conforme estabelecido no Aviso sobre as praticas de
privacidade.

Aviso sobre as praticas de privacidade: Compreendo que o GPH tem de manter a minha informag&o de salide
confidencial, mas que, em termos legais, pode usar a minha informacéao de salide com o objetivo de me tratar, obter o
pagamento pelos servigos que me sejam prestados, coordenar os meus cuidados ou para as operagdes internas do GPH
necessarias.

HealthInfoNet: A HealthinfoNet é um sistema electronico padrdo seguro em que os prestadores de cuidados de saude
do estado do Maine podem partilhar informagdo importante do paciente, dando-lhes as ferramentas que necessitam para
tomar decisdes de tratamento mais informadas. VVocé pode optar por ndo participar deste programa, o que significa que
ao assinar este formulario de consentimento nos autoriza a acessar sua informacao clinica através do HIN. Se pretender
saber mais, ou optar por ndo participar, peca a informagdo a um dos Representantes do servi¢o de apoio ao paciente na
recepcao.

Regras de Comportamento Apropriado: Greater Portland Health deve ser um ambiente seguro e respeitavel
para todos, — clientes, funcionarios, visitantes e voluntarios. Qualquer comportamento que torne o0 espaco da
clinica perigoso, abusivo, ou ameagador é inaceitavel. Tais comportamentos resultardo em agdes apropriadas por
parte de Greater Portland Health inclusive um contrato de cuidado colaborativo e possivel desligamento da
clinica.

Assinatura: Ao assinar abaixo concordo que li e compreendo a informacéo facultada acima. Se tiver quaisquer davidas
relativas ao meu consentimento esclarecerei as mesmas com o meu prestador antes de assinar este formulario.

(Se tiver menos de 18, tera de ser assinado por um dos pais ou tutor)

Assinatura da testemunha Data
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Greater Portland Health
Confirmacéo do recebimento do Aviso relativo as praticas de informacao sobre saude

Nos termos da Lei da Portabilidade e Responsabilidade do Seguro de Satde de
1996 (HIPAA), recebi o Aviso relativo as praticas de informacdo sobre satide do
Greater Portland Health.

ESCREVA EM MAIUSCULAS

Apelido:

Nome proprio:

Data de nascimento:

Assinatura do Cliente/
Pais ou
Tutor:

Data:

MHD HIPAA Signature Form CL/5/03 PORTUGUESE
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AVISO RELATIVO AS PRATICAS DE INFORMACAO DE SAUDE

Este aviso descreve a forma como a sua informacédo médica pode ser usada e divulgada e sobre como vocé pode obter
acesso a esta informacao, por favor, analise-o cuidadosamente.

Compreender o seu Registo/Informagao de saude:

e Quando vocé visita o Greater Portland Health, é documentado um registo da visita. Este registo pode incluir os seus sintomas, resultados de
exames e testes, diagnéstico, tratamento e um plano para futuros cuidados/servigos. Esta informagdo designada registo de satide/médico é uma
parte essencial dos servigos/cuidados de salide que prestamos. Serve como:

Base para o planeamento dos seus cuidados e tratamento.

Meios de comunicagdo com profissionais de salide que contribuam para os seus cuidados.

Documento de natureza juridica que descreve os cuidados/servicos que voceé recebe.

Verificagdo para pagadores terceiros (companhias de seguros) que os servigos foram prestados.

Os seus direitos relativos a sua Informacéo de sadde

Embora o seu registo de salde seja propriedade fisica do Greater Portland Health, a informacéao pertence a vocé. Ao abrigo das Normas de privacidade

federal, vocé tem o direito de:

e  Ser notificado do uso e divulgagdo do seu registo de satide/médico, incluindo uma cépia em papel do aviso se solicitado.

e Solicitar restrigdes ao uso e divulgagdo da sua informagéo de sadde, ou solicitar que enviemos as suas comunicagdes confidenciais por meios
alternativos.

e Inspecionar e obter uma copia do seu registo.

e Solicitar que o seu registo de saude seja alterado.

As nossas responsabilidades

O Greater Portland Health estéa obrigado a:

e  Manter a privacidade da sua informacéo de salde.

¢ Notificar-lhe quanto aos deveres legais e as praticas de privacidade do Greater Portland Health no que se refere a informacao de satde que
recolhnemos e mantemos sobre si.

e Cumprir os termos deste aviso.

e  Obter o seu consentimento antes de divulgar a sua informacdo de satde/médica.

O Greater Portland Health reserva-se o direito de alterar e rever as suas praticas de privacidade para se manter em conformidade com as leis federais e

estaduais. Se isto for necessario entdo os pacientes/clientes receberdo um novo Aviso relativo as praticas de informagao sobre satde na visita

seguinte.

Divulgac6es permitidas sem consentimento para fins de prioridade nacional

O Greater Portland Health esta autorizado a usar e divulgar a sua informagao de salide sem o seu consentimento quando:

e  Exigido pela lei estadual ou federal.

e Asautoridades, incluindo funcionéarios médicos estaduais, 8 Administracéo de Alimentos e Farmacos (Food and Drug Administration),
autoridades policiais, organizagGes para a aquisi¢do de drgaos, médicos legistas, quando relacionado com o seguro de acidentes de trabalho,
guando solicitado para determinadas fun¢des governamentais especializadas, incluindo situagdes militares e similares e outras agéncias
encarregadas de prevenir ou controlar doencas.

Acordo de cuidados de satde organizados

O Greater Portland Health é membro da Community Care Partnership of Maine (“CCPM?”), um “Acordo de cuidados de salde organizados” focado na
melhoria da satde nas comunidades que serve. Os membros do CCPM, em colaboragdo com as companhias de seguros, usam a analitica da satde da
populacéo, analise de utilizacdo, avaliacdo da qualidade e atividades de melhoria e outras estratégias baseadas em evidéncia para melhorar os seus
cuidados de satde. Os membros sdo mutuamente responsaveis pela saide de todos os pacientes servidos pela CCPM. As entidades que constituem
este Acordo de cuidados de salde organizados incluem os seguintes centros de salde e hospitais comunitéarios: Cary Medical Center, DFD Russell
Medical Center, Fish River Rural Health, Katahdin Valley Health Center, Mayo Regional Hospital, Millinocket Regional Hospital, Nasson Health
Care, Pines Health Services, Penobscot Community Health Center, Greater Portland Health, Sebasticook Family Doctors e St. Joseph Healthcare. O
Acordo de cuidados de satde organizados da CCPM permite que estas entidades cobertas separadas, incluindo o Greater Portland Health, partilhem o
PHI uns com os outros conforme necessario para realizar um tratamento permissivel, pagamento ou operac6es de saude referentes ao trabalho do
Acordo de cuidados de salde organizados, salvo se se encontrar por outra forma limitado por lei, norma ou regulamento. A lista de entidades pode ser
atualizada para se aplicar a novas entidades no futuro. VVocé pode aceder a lista mais recente em www.ccpmmaine.org/members ou telefonar para
207-992-9200.

180 Park Avenue, Portland, ME 04102 | P. (207) 874-2141 | F.(207) 874-2164 | GREATERPORTLANDHEALTH.ORG


http://www.ccpmmaine.org/members

Para mais informacéo, para solicitar informacdo ou para comunicar um problema

Se voce tiver dividas pode contactar o Greater Portland Health, 180 Park Ave, Portland, ME 04102. (207) 874-2141. www.greaterportlandhealth.org.
Se considerar que os seus direito a privacidade foram violados, vocé pode apresentar uma gueixa junto do Responsavel pela privacidade e seguranca
no enderego acima, ou junto do Secretario de estado da salde e dos servigos humanos, Washington, D.C. Ndo havera qualquer retaliagdo em virtude da

apresentacdo da queixa.

180 Park Avenue, Portland, ME 04102 | P. (207) 874-2141 | F.(207) 874-2164 | GREATERPORTLANDHEALTH.ORG
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Contrato de cuidados do paciente

Horario de funcionamento

1. O horério de funcionamento do Greater Portland Health encontra-se indicado abaixo por localizacéao:
a. 180 Park Avenue

Segunda, Quarta, Quinta-feira 8h00 as 19h00

Terca, Sexta-feira 8h00 as 17h00

Sabado 8h00 as 12h00
b. 63 Preble St (Atendimento Médico para Desabrigados)

Segunda a Sexta-feira 7h45 as 15h00
c. 211 Cumberland Ave (Franklin Towers)

Terca, Quinta, Sexta-feira 8h00 as 12h00
d. 59 Riverton Drive (Riverton Park)

Segunda, Terca, Quinta, Sexta-feira 8h00 as 17h00
e. 100 Brick Hill Ave, South Portland (O Castelo)

Segunda a Sexta-feira 8h00 as 17h00

Marcacdo de uma consulta inicial

1. Tendo em vista servi-lo melhor como paciente do Greater Portland Health, por favor preencha a
documentacdo de novo paciente durante esta primeira consulta. Se precisar de ajuda para preencher a
documentacao, um funcionério podera ajuda-lo.

2. A nenhum paciente serdo recusados cuidados devido a sua impossibilidade de pagar. Se ndo tiver seguro,
faremos uma marcacao inicial para admissdo com o Consultor de apoio financeiro para ajudar a assegurar
que o seu tratamento é acessivel. Temos um Programa de desconto por tabela de preco variavel (Sliding Fee
Scale Discount Program) (Programa SFSD) com base no rendimento para pacientes que ndo tenham seguro.
Se pretender inscrever-se no nosso Programa SFSD, vocé tem de apresentar a prova do rendimento do
agregado familiar. Este pode incluir:

e Uma copia da Declaragdo de imposto de renda mais recente apresentada, o seu registo contabilistico
se trabalhar por conta prépria, os W-2 atuais do agregado familiar ou uma cdpia dos recibos dos
salarios. Traga 4 recibos de salario se receber ou a sua familia receber a semana e 2 recibos de
salario se receber quinzenalmente. S&o necessarios os recibos de salérios de todos os membros da
sua familia que trabalhem.

e Uma copia dos cheques TANF, cheques SSI/SSDI, cheques de aposentadoria, extratos de beneficios
VA, desemprego, seguro de acidentes de trabalho, seguro social, extratos bancarios ou depdsitos
diretos para qualquer dos anteriores.

e Prova de pensdo de alimentos ou de pensdo de alimentos para menores que pague ou receba.

e Se alguém no seu agregado familiar receber assisténcia do City General Assistance (GA), apresente
prova de apoio do GA.

e Se receber assisténcia de um familiar ou amigo, traga uma carta de apoio.

e Documentacdo relativa a rendimentos de rendas e rendimento de juros.
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A informacéo do rendimento tem de ser atualizada pelo menos anualmente.

Seré&o aplicadas as taxas na totalidade se n&o for recebida a documentagao relativa ao rendimento.

Por favor preencha o Formulario de divulgacdo de informacéo e indique-nos o nome, endereco, nimero de
telefone e nimero de fax dos seus prestadores de cuidados anteriores para garantir que temos a informagao
necessaria para lhe prestar os melhores cuidados possiveis. Gostariamos de ter todos os registos
relacionados com a sua saude, incluindo registos de vacinagao.

Vocé devera chegar 10 minutos antes da hora marcada para a consulta.

E necessario que traga o seu cartdo de seguro sempre que vem a consulta.

Os copagamentos devem ser pagos no momento da visita.

Politica relativa a ndo comparecimento a consulta

1.

Compreendemos que por vezes surgem conflitos e que a data consultas tenha de ser alterada. E necessario
um pré-aviso de 24 horas, para que possamos reagendar a sua consulta e abrir a consulta cancelada para
outro paciente.
Considera-se que houve uma falta de comparecimento a consulta se:

e O paciente faltar a consulta.

e O paciente chegar com mais de 10 minutos de atraso a consulta.

e O paciente cancelar ou reagendar a consulta num prazo inferior ao pré-aviso estabelecido.
Depois de trés faltas de comparecimento a consultas no prazo de 12 meses, 0s pacientes terdo de marcar as
consultas no préprio dia e a marcacao de consultas com antecedéncia deixara de ser oferecida.

Politica financeira

1.

o Uk~ w

Espera-se que 0 pagamento seja efetuado no momento em que vocé recebe 0s servigos. Se tiver seguro ou se
estiver no nosso Programa de desconto com tabela de preco variavel (Sliding Fee Scale Discount Program),
ser-lhe-a solicitado que efetue o copagamento.

Se ndo tiver possibilidade de pagar a taxa no momento da prestacdo do servico, ser-lhe-a apresentada uma
fatura e vocé pode solicitar um plano de pagamento. Desde que vocé mantenha os seus pagamentos em dia
de acordo com um plano de pagamentos estabelecido de boa-fé, continuaremos a prestar os cuidados. A
recusa do pagamento ou de aceitar um plano de pagamentos pode resultar na exclusao do centro de saude e
no envio da sua conta para uma agéncia de cobranca externa.

Aceitamos dinheiro, cheques Visa, Master Card e Discover.

Aceitamos a maioria dos seguros comerciais, MaineCare, Medicare e Tri-Care.

Ha uma taxa de $20 para quaisquer cheques devolvidos por falta de provisdo.

Cabe-lhe a si a responsabilidade de notificar o Greater Portland Health que determinado tratamento esta
relacionado com um acidente (Caso do seguro de acidentes de trabalho).

Trabalhamos com o NorDx para exames laboratoriais. Se tiver seguro, 0 NorDx faturard o seu seguro
relativo a todas as analises laboratoriais realizadas. O NorDx faturar-lhe-a quaisquer custos ndo cobertos
pelo seu seguro. Se estiver num Programa de desconto com tabela de preco variavel (Sliding Fee Scale
Discount Program), o NorDx aceita a nossa tabela de preco varidvel com base no rendimento do agregado
familiar e os custos serdo faturados com base no seu desconto. Se vocé ndo pagar ao NorDx o custo das
andlises laboratoriais, 0 NorDx pode enviar a sua fatura para um agéncia de cobranca. Se tiver quaisquer
questdes sobre os custos laboratoriais, pergunte ao nosso pessoal.
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Para ser visto por Prestador

1.

2.

3.

4.

Se vocé necessitar marcar uma consulta, agradecemos que telefone durante o horario normal de expediente e
espere na linha para falar com um Representante do Servigo de apoio ao paciente.

Se tiver uma pergunta médica de carater geral relativa a um medicamento ou a sua salde, ou uma
necessidade médica urgente durante o horario normal de expediente, agradecemos que telefone para o nosso
escritorio e escolha a opgéo n° 3.

Se tiver uma necessidade médica urgente fora do horario de expediente do Centro de salde, pode ligar para
a linha principal 207-874-2141 e vocé sera direcionado para o enfermeiro de servico.

Se tiver uma urgéncia médica, marque 9-1-1.

Reabastecimento de medicacao

1.

2.

3.

Dé um prazo de 48 horas para o processamento de quaisquer pedidos de reabastecimento do medicamento.
Cabe-lhe a responsabilidade de notificar o0 nosso escritdrio antes de ficar sem medicamentos.

Se ndo tiver uma consulta marcada com o seu prestador e necessitar de medicamentos, pode solicitar o
reabastecimento de alguns medicamentos por telefone, agradecemos que ligue durante o horario normal de
expediente e que prima 3 (trés) para falar com um assistente do medico.

As substancias controladas nao serdo reabastecidas por telefone.

Encaminhamento para outros Prestadores

1.

Se 0 seu prestador o encaminhar para outro médico ou prestador para o assistir nos seus cuidados, 0 nosso
pessoal tratard da coordenacdo do encaminhamento. E muito importante que vocé ndo falte a quaisquer
consultas com outros prestadores e cabe-lhe a responsabilidade de telefonar para remarcar se ndo puder vir a
consulta.

Politica sobre substancias controladas

1.

Os prestadores no Greater Portland Health ndo receitam substancias controladas para a dor crénica. Os
prestadores limitam o uso de narcéticos ou de outras substancia controladas a situacfes raras devido ao
elevado potencial de abuso.



GREATER g E ‘ REGISTO DO PACIENTE

PORTLAND HEA .
180 Park Avenue Portland Maine 04102

CARIMG FOR THE WHOLE COMMUNITY

PRIVACIDADE DA INFORMACAO DE SAUDE

Autorizo, pelo presente, a divulgacao da PHI (Informacdo de Satde Privada) necessaria para
apresentacao de uma solicitacao de pagamento a minha companhia de seguros e cedo os beneficios,
que de outra forma me seriam pagaveis, ao médico ou grupo indicado na solicitacio. Uma cdpia da

assinatura abaixo tem a mesma validade que o original.

Ao assinar abaixo vocé declara que a informagao que prestou é verdadeira e que autoriza o GREATER PORTLAND HEALTH
a verificar essa informagao e a divulga-la aos prestadores de cuidados consultados/mutuos. Também aceita permitir que o
GREATER PORTLAND HEALTH partilhe os seus dados demograficos e relativos ao rendimento com os financiadores
estaduais, federais e privados conforme necessario. Também reconhece ser financeiramente responsavel pelo saldo total dos
custos se for o responsavel direto pelo pagamento; pelo saldo dos seus custos depois de ter sido aplicado qualquer desconto; e
por quaisquer franquias, copagamentos ou por quaisquer servigos que nao se encontrem cobertos pelo seu seguro. Qualquer
informacao que se descubra agora, ou no futuro, ser falsa, pode ser considerada fraude pela qual vocé podera ser considerado
responsavel. Também lhe foi entregue uma cépia da sua Carta de Direitos do Paciente, Contrato de cuidados do paciente e o
HIPAA: Aviso sobre as praticas de privacidade. A sua assinatura também confirma o recebimento e a compreensao destes

documentos e comprova que a informacao contida neste formulario foi prestada por si.

Eu, abaixo-assinado, certifico que tenho cobertura de seguro e cedo todos os beneficios do seguro a pagar, ao Greater Portland
Health, que de outra forma me seriam pagos, pelos servigos prestados. Compreendo que sou financeiramente responsavel por
todos os custos sejam ou nao pagos pelo seguro. Autorizo, pelo presente, a entidade de cuidados de satide indicada a divulgar
toda a informagao necessaria para garantir o pagamento dos beneficios. Autorizo o uso da minha assinatura em todas as

solicitagdes ao seguro.

X
Assinatura do Segurado / Parte Responsavel / Paciente / Pais ou Tutor Data

Nome em maiuasculas Data de Nascimento




	New Patient paperwork Port. Dec 2019
	General Consent to Treatment
	HIPAA Signature Form PT
	Notice of Health Information Practices PT
	Patient Agreement for Care PT
	Privacy Health Information PT

