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Formulário de Consentimento e Reconhecimento*
Eu dou o meu consentimento para que o Grupo Médico Alliance possa utilizar ou fornecer as minhas informações de saúde protegidas a qualquer pessoa ou organização para efeitos de tratamento, obtenção de pagamento ou realização de determinadas operações de cuidados de saúde.  As informações de saúde protegidas utilizadas ou divulgadas pelo Grupo Médico da Alliance podem incluir informações relacionadas com o VIH/SIDA, informações psiquiátricas e outras informações de saúde mental, e informações sobre o tratamento de drogas e álcool, desde que essas informações sejam utilizadas ou divulgadas de acordo com a lei federal e de Connecticut, o que pode exigir uma autorização específica da sua parte.  Compreendo que as informações relativas à forma como as minhas informações serão utilizadas e divulgadas podem ser encontradas no Aviso de Práticas de Privacidade.  Compreendo que este consentimento é válido enquanto o Grupo Médico da Alliance mantiver as minhas informações de saúde protegidas.

Consentimento de Comunicação - Chamadas Telefónicas e Mensagens de Texto*
Compreendo e concordo com o facto de o Grupo Médico Alliance e/ou os seus agentes autorizados poderem contactar-me, ou a um representante por mim nomeado, utilizando quaisquer números de contacto ou de telemóvel que lhe forneça, ou que possam estar disponíveis por quaisquer outros meios.  Concordo expressamente que o Grupo Médico Alliance pode contactar-me através desses números por telefone, mensagens de voz pré-gravadas e mensagens de texto, e pode utilizar um sistema de marcação telefónica automática e/ou uma voz artificial pré-gravada.  
Esta autorização expressa aplica-se mesmo que a chamada me seja cobrada ao abrigo do meu plano de telemóvel.  Concordo que esse contacto não será "não solicitado" para efeitos da legislação local, estatal ou federal.  Concordo ainda que o Grupo Médico Alliance e/ou os seus agentes autorizados podem monitorizar e/ou gravar qualquer comunicação comigo.  

Ao assinar abaixo, compreendo e reconheço o seguinte:
· Li e compreendi este Consentimento e
· Recebi uma cópia da Notificação Conjunta de Práticas de Privacidade da Waterbury Health atualmente em vigor.
__________________________      ______________________               __________________               _________	
Nome impresso do paciente            Data de Nasc. Do Paciente	               Assinatura do Paciente                     Data

________________________________       	_____________________________	___________________
 Nome impresso do responsável legal              Assinatura do responsável legal		              Data
Relação com o Paciente: □ Pais  □  Responsável Legal  □ Procuração  □ Outro: __________________
Reservado para ser preenchido pelo Membro Funcionário do AMG: 
Se não for possível obter o consentimento e o reconhecimento por escrito:
□ Recusa individual					□ Outro ___________________
□ Situação de tratamento de emergência                                  □ Indivíduo incapaz de assinar devido a incompetência ou outra razão médica.
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