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Autorizacdo de divulgacao de informacdes de saude protegidas

Nome do cliente: Data:

Ao assinar este formulario, autorizo a Family Connections e a

(Nome da escola)

a partilhar as seguintes informacdes relativas a inscricao do cliente acima mencionado no
programa NJ4S:

e Participacdo nos servigos NJ4S.

o Estado de inscricdo no programa NJ4S.
e Motivo da alta no programa NJ4S.

e Recomendacgdes de alta do NJ4S.

O objetivo desta autorizagdo € permitir que estas partes coordenem os cuidados de saude, bem
como fornecam referéncias e apoio académico.

Compreendo que os registos médicos estao protegidos pela legislacdo federal e estadual, incluindo a Lei
de Portabilidade e Responsabilidade dos Seguros de Saude de 1996 ("HIPAA"), 45 C.F.R. Partes 160 e

164 e ndo podem ser divulgadas sem autorizacao por escrito do cliente (ou dos pais ou tutores, se o
cliente for menor), salvo disposicdo em contrario nessas leis e/ou regulamentos. Em alguns casos, a

legislagéo federal, por exemplo, a HIPAA, ndo impede as pessoas ou entidades acima mencionadas de
divulgarem novamente as informacoes.

Compreendo ainda gue as informacdes a serem partilhadas pelo Family Connections estdo
limitadas ao ambito acima descrito. Se a escola solicitar ou exigir informacdes adicionais, tais
como diagndstico, registos ou outros detalhes relativos ao tratamento, sera necessario assinar
uma nova Autorizacdo de Divulgacao de Informacdes solicitando especificamente essas
informacoes.

Esta autorizacdo permanecera em vigor durante um ano a partir da data da minha assinatura, exceto

se for revogada antes. Compreendo que posso revogar esta autorizacdo em qualquer altura, por escrito,
exceto na medida em que



forem tomadas medidas com base no mesmo. Se eu desejar rescindir esta autorizacdo antes da sua
expiracao, posso apresentar um pedido por escrito a Family Connections.

Reconhecimento e assinatura

Reconheco que as informacdes a divulgar me foram explicadas na integra e que 0 meu
consentimento é dado de livre vontade.

Foi-me fornecida uma cépia do presente formulario. Compreendo que também posso solicitar a
Family Connections que me forneca uma copia.

Assinatura Data
Nome da pessoa que assina Relacdo com o cliente
Assinatura do cliente Data

Nome do cliente em letra de imprensa



