iFCHA e
Health Alllance
SOLICITAGCAO DE ALTERACAO EM INFORMAGCOES PROTEGIDAS DE SAUDE

Favor preencher, assinar e enviar o formulario original por correio ao Diretor de Privacidade, no seguinte enderego:

Cambridge Health Alliance
103 Garland St.
Everett, Ma 02149

Secdo I: Preenchida pelo(a) paciente ou representante pessoal do(a) paciente

Data da solicitagao: Numero do prontudrio médico do(a) paciente:

Nome do(a) paciente:

Endereco do(a) paciente:

Data de nascimento: Numero de telefone:

Compreendo que o(a) profissional de satide pode ou nao complementar o prontuario médico com um
aditamento com base na minha solicitagdo, e sob nenhuma circunstancia é capaz de alterar a documentagao
original do prontuario médico. Esta solicitagcdo de aditamento pode ser incorporada ao meu prontuario médico
permanente e sera enviada aos individuos/organizagées identificados abaixo como tendo se fiado no contetido
do meu prontuario médico.

Solicito que as seguintes informagdes sejam alteradas/corrigidas em meu prontudrio médico: (O que a entrada
deverd informar, para ser mais exata ou completa? Por favor, especifique a(s) respectiva(s) data(s) do servico e o
documento que gostaria de alterar.)

Razdo da solicitacdo: (Por favor, explique por que a entrada esta incorreta ou incompleta.)

Data(s) da informagdo a ser alterada: (p. ex., data da consulta, tratamento ou outro servigo de satude)

PORTUGUESE




Vocé gostaria que esta alteragéo/corregéio fosse enviada para qualquer pessoa que possa ter recebido ou se
fiado na informagdo em questdo (como seu médico, farmacéutico ou outro profissional de satide?)
Osim O N3o Em caso afirmativo, especifique o(s) nome(s) e endereco(s):

Vocé gostaria que esta Solicitagdo de Alteragdo e a correspondente altera¢do ou recusa de alteragao fossem
incluidas no seu prontuario médico? J Sim [ N3o

Paciente ou representante pessoal do(a) paciente:

Data: Relagdo com o(a) paciente:

PORTUGUESE



i CHA
] Health Alliance

PARA USO EXCLUSIVO DA CAMBRIDGE HEALTH ALLIANCE

Secao ll: Preenchida por pessoal autorizado da CHA

A alteragao foi: O Aceita O Negada

Data:

Documento(s) atualizado(s): [J Prontuério eletrénico/online [ Prontudrio impresso [ Ambos

Comentarios/instrugdes especiais do profissional de satde:

Se negado, assinale a razao da recusa:

O AsInformagdes Protegidas de Satide n3o foram criadas pela Cambridge Health Alliance
O as Informacdes Protegidas de Salde ndo fazem parte do Conjunto Designado de Arquivos
O as Informagdes Protegidas de Saude ndo sdo acessiveis pelo(a) paciente segundo a politica da
Cambridge Health Alliance a respeito do direito do(a) paciente de acessar suas Informacdes
Protegidas de Saude
O AsInformac8es Protegidas de Saude estdo precisas e completas
O 0 originador do prontuério n3o esta disponivel porque
Assinatura do Diretor de Privacidade Data:
O Carta de recusa enviada ao individuo
Assinatura do(a) funciondrio Data:

Nome legivel e titulo

Para obter mais informagdes, contate o Diretor de Privacidade no seguinte numero: 617-591-4889

PORTUGUESE





