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DDS INC. Formulario de Autorizacao PHI

Solicitacdo para que a DDS Inc. divulgue PHI para:

Seguranga Social do Membro # Relagdo com o Membro
(proprio, conjuge ou dependente)

Nome

(Ultimo) (Primeiro) (Inicio do meio)
Patrocinador do Plano

(nome do grupo ou unido local #)

Pessoa Autorizada:

Autorizo a DDS Inc. a divulgar minha PHI para o seguinte individuo:

Nome

(Ultimo) (Primeiro) (Inicio do meio)

Endereco

Relacionamento com o paciente

Finalidade ou uso da divulgacao:

A(s) finalidade(s) para a(s) qual(is) o(s) individuo(s) autorizado(s) mencionado(s) acima pode(m) ter acesso ao meu
PHI (marque todas as op¢des aplicaveis)

qualquer propdsito coordenagdo de elegibilidade reivindicagdes ou
beneficios apelacdes odontologicas

pagamento ou cobertura preé autorizagéo limitagGes, exclusdes ou

cobranca co-pagamentos

outro (por favor, explique)

Periodo Efetivo deste Formulario:

Esta autorizagdo ¢ valida pelo periodo indicado abaixo: (Marque apenas uma)
contanto que eu seja elegivel para beneficios odontologicos sob o patrocinador do meu plano atual
somente até que as informacdes solicitadas sejam fornecidas a pessoa autorizada neste formulario

até (fornecer uma data ou evento)

até que eu o cancele enviando um Formulario de Cancelamento de Autorizagao

Reconhego que tive plena oportunidade de ler e considerar o contetido deste formulério de autorizagdo e o Aviso de praticas de privacidade do
DDS. (anexo) Entendo que, ao assinar este formulario, estou autorizando a DDS Inc. a usar e divulgar minha PHI ao individuo listado como o
individuo autorizado. Eu também reconhego que este individuo pode ndo ser obrigado a tratar esta informagéo como confidencial.

Assinatura Data de assinatura

VOCE TEM DIREITO A UMA COPIA DESTE FORMULARIO DEPOIS DE ASSINA-LO.
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FINALIDADE DESTE FORMULARIO- A partir de 14 de abril de 2003, o
Departamento de Saude e Servicos Humanos, de acordo com os regulamentos da
HIPAA, alterou os padrdes de uso e divulgacao de registros odontologicos. Para
que a DDS Inc use ou divulgue suas Informag¢des Protegidas de Saude (PHI) para
alguém que nao seja vocé, vocé deve preencher este formulario de autorizagao e
devolvé-lo ao endereco acima. Exceto conforme permitido por lei, a DDS Inc. ndo
pode divulgar sua PHI a individuos que nao sejam aqueles especificados neste
formulario.
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