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QUESTIONÁRIO DE RESTRIÇÃO DE PRIVACIDADE DA HIPAA


Nome do paciente ____________________________	Data de Nascimento _____________________
Telefone Residencial __________________________	Telemóvel _____________________________
Telefone de Trabalho __________________________

Tem uma Diretiva Antecipada ou um Testamento de Vida?           Sim	  Não
(Caso sim, por favor traga uma cópia na sua próxima consulta.)

Onde o podemos contactar-lhe?	  Casa	               Trabalho	  Telemóvel		

Onde podemos deixar mensagens?   Casa	               Trabalho	  Telemóvel

Podemos enviar-lhe mensagens de lembrete?	                Sim		  Não


Podemos falar com o seu cônjuge ou companheiro(a) sobre o seu tratamento?	  Sim	  Não

Nome __________________________ Relação _____________________ Número de telefone ________________

Podemos falar com outro membro da família sobre o seu tratamento?	  Sim	  Não

Nome __________________________ Relação _____________________ Número de telefone ________________
Nome __________________________ Relação _____________________ Número de telefone ________________
Nome __________________________ Relação _____________________ Número de telefone ________________


____________________________________		______________________________________
Assinatura da Pessoa que Concede a Autorização		Data

Relação com o paciente:     Eu mesmo    Pais    Responsável    POA    Outro _________________________	




Apenas para pacientes pediátricos:     Ligue apenas para a mãe   Ligue apenas para o pai   Ligue para qualquer um dos pais
 Ligue para outras pessoas: _____________________

______________________________	_____________________________	___________________
Nome Impresso do Paciente			Assinatura do Paciente			Data

______________________________	_____________________________	___________________
Nome do responsável legal impresso                Assinatura do responsável legal		              Data

Relação com o Paciente:   Pais   responsável legal   Procuração    Outro ______________
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