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AVISO SOBRE PRATICA DE PRIVACIDADE

Data Efetiva: 14 de abril de 2003

ESTE AVISO DESCREVE COMO AS INFORMACOES MEDICAS SOBRE VOCE PODEM SER
USADAS E EXPOSTAS E COMO VOCE PODE TER ACESSO A ESTAS INFORMACOES. POR
FAVOR LEIA COM ATENCAO.

RESUMO

Este resumo do Aviso Sobre Pratica de Privacidade estd incluido aqui para sua conveniéncia. Por favor,
leia 0 Aviso Sobre Pratica de Privacidade para obter detalhes completos.

Quando vocé recebe assisténcia em qualquer parte da Alianca de Saude de Cambridge, as pessoas que lhe
dao atendimento médico criam uma ficha médica ( relatério médico ). A ficha tem informagao sobre o seu
historico médico, exames que vocé fez, atendimento médico que vocé recebeu e como vocé respondeu ao
tratamento. NOs também temos relatérios sobre cobrangas e pagamentos. A ficha médica e o relatorio de
cobranga contém informagdes médicas protegidas ou PHI. Este aviso lhe informa como nds usamos e
compartilhamos o seu PHI e quais os direitos que vocé tem.

Seciao A: Informacoes que podemos compartilhar sem a sua permissao

1. Podemos usar informag¢des médicas sobre vocé para lhe dar tratamento.
As pessoas que lhe ddo assisténcia precisam saber sobre os seus problemas de saude para que possam lhe
dar assisténcia segura e completa. Alguns exemplos de como usamos e compartilhamos informagdes sao:
* Se vocé tem diabetes, o dietista precisa saber disso para ajuda-lo a planejar sua alimentacdo de uma
maneira que seja segura para voce.
* Se vocé estiver hospitalizado, talvez compartilhemos informagdes com o médico que vocé consulta
regularmente para ajudar no seu tratamento depois que vocé sair do hospital.

2. Podemos compartilhar informacoes médicas sobre vocé para que sejamos pagos pelo tratamento
que lhe demos.

Por exemplo, podemos compartilhar informagdes sobre vocé€ com a sua companhia de seguro para que
sejamos pagos pelo atendimento médico que vocé recebeu. Podemos também compartilhar estas
informacodes para receber aprovagdo do seu seguro antes de vocé receber tratamento ( aprovacao
antecipada ). Desta maneira saberemos que eles pagarao pelo seu atendimento médico.

3. Podemos usar e compartilhar informacées médicas sobre vocé a fim de melhorar o atendimento
para todos os pacientes. Por exemplo, para treinar médicos e outros profissionais de satide e estudantes
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ou para verificar como foi o atendimento que vocé recebeu e como podemos melhorar este atendimento no
futuro.

4. Podemos compartilhar informacdes para o Diretério do Hospital.

Podemos incluir o seu nome, localizagdo, condi¢ao de satude e religido na lista de pacientes do hospital.
Compartilharemos onde vocé esta internado e sua condi¢ao de saude com qualquer pessoa que perguntar
por vocé usando seu nome. Deixamos somente o clero ver qual € a sua religido. Se vocé nos pedir, ndo o
incluiremos na lista. Nao avisamos a ninguém que vocé€ estd no hospital se estiver internado em uma
unidade psiquiatrica.

5. Podemos usar ou compartilhar informacées sobre vocé por voceé ter sido atendido aqui.

* para contatar vocé€ sobre uma consulta;

* para pedir a voc€ uma doacgdo para a Alianca de Satde de Cambridge. Se vocé nao quiser
receber estes pedidos, telefone para o nosso Escritorio de Levantamento de Verbas (617) 306-
8754;

* para informar alguém que ajuda a pagar pelo seu tratamento;

* para avisar aos seus parentes, amigos intimos ou outras pessoas envolvidas em seu tratamento,
mas somente se voce nos der permissao para compartilhar esta informagao. Se vocé nao for
capaz de dar a permissao, faremos o que acharmos melhor para voc¢; ou

. para assegurar as agéncias de satde que estamos seguindo as regras de programas como o
Medicare ou Medicaid

6. Compartilhamos informacgdes para atividades de saude publica.
Como exemplo, por favor veja a Se¢ao IIILE no Aviso Sobre Privacidade.

7. Compartilhamos informacdes para fins legais.
* quando temos que responder a uma ordem legal ou a um outro processo de lei.

* quando somos obrigados por lei a avisar a policia ou outras organizagdes que trabalham com a
lei, ou quando somos ordenados por um juri ou intimados.

8. Também usamos e compartilhamos informacgoes.
* com programas de doadores, se vocé estiver doando ou precisado de um 6rgao, olhos ou
tecidos;
* com examinadores médicos ou investigadores de casos de morte ou homicidio para ajudar a
identificar um corpo ou descobrir a causa da morte; ou
. com diretores de funerdrias para ajudé-los a cumprirem seus trabalhos.

9. Podemos usar e compartilhar informacées para pesquisas.

Podemos usar ou compartilhar o seu PHI sem o seu consentimento ou autorizacao se a nossa Junta
de Revisao Institucional ( Institutional Review Board ) aprovar o aval de autorizagdo para liberacao de
informacao.

10. Podemos usar e compartilhar informacdes sobre vocé.
* Para prevenir ou diminuir uma ameaga grave a vocé€ ou outras pessoas;
* Se vocé estiver no exército, como requerido pelas leis militares;
* Se vocé for um prisioneiro, para a instituicdo onde vocé estd preso ou aos oficiais da lei;
* Para relatar o resultado de um exame pedido pelo forum; ou
» Para seguir as leis de motivo de seguranga nacional.
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11. Usamos e compartilhamos informacdes como requerido por outras leis nio mencionadas
acima.

Secao B: Informacgdes que podemos usar ou compartilhar somente se vocé nos der autorizacio
por escrito.

1. Para qualquer propoésito nio mencionado na Se¢do A. Por exemplo, antes que possamos enviar
informacodes para a sua companhia de seguro de vida.

2. Para enviar a vocé materiais de propaganda. Porém, nao precisamos da sua autorizagao por
escrito se dermos material de propaganda quando estivermos frente a frente com vocé; ou se dermos a
vocé um presente de muito pouco valor; ou quando informamos vocé sobre nossos produtos ou servigcos
para sua assisténcia ou tratamento.

3. Usar ou compartilhar qualquer Informacio Altamente Confidencial. Seguimos as leis federais e
estaduais que requerem protegao especial de privacidade quando usamos ou compartilhamos este tipo

de informagao. Para exemplos, por favor veja a Secdo IV.C no Aviso Sobre Privacidade.

Secdo C: Vocé tem direitos sobre sua informacio médica

1. Se vocé achar que nio mantemos a sua privacidade de acordo com a lei, vocé tem o direito

de reclamar. Vocé pode entrar em contato com o nosso Escritorio de Assuntos dos Pacientes

( Patient Relations Olffice ) no nimero ( 617 ) 665-1398.

Vocé também pode reclamar ao Diretor, Escritério de Direitos Civis do Departamento de Saude e
Servigos Humanos dos Estados Unidos. Se vocé fizer uma reclamagao isto ndo mudard a maneira com
que o tratamos.

2. Vocé pode nos pedir, por escrito, para limitar o nimero de pessoas que recebe informacdoes
sobre vocé. Nao somos obrigados a concordar com o seu pedido. Se concordarmos, faremos o que vocé
pediu, a ndo ser que exista uma razao de emergéncia que nos faga compartilhar as informacgoes.

3. Vocé pode nos pedir, por escrito, para contatar vocé de uma maneira confidencial. Vocé nao
precisa nos dar o motivo para isso.

4. Se vocé assinou uma autorizac¢io, vocé pode canceld-la. Vocé precisa assinar um formulario para
1sso. Nao podemos fazer nada sobre as informacdes que ja tenham sido compartilhadas com terceiros,
mas nenhuma informacao sera compartilhada depois que vocé nos der o formulério assinado.

5. Vocé pode ver e receber uma copia das informacgoes médicas que estiverem sendo usadas para
tomar as decisoes sobre o seu tratamento. Isto inclue relatérios médicos e de cobranga. Vocé tem
que assinar um formulario de requerimento que pode ser obtido no HIM/Departamento de Relatorios
Médicos. Se vocé quiser copias, cobraremos uma taxa razoavel para isso. Nos também cobraremos os
custos do correio se vocé quiser que enviemos as copias para vocé€. Em alguns casos, talvez nao
possamos deixar vocé ver ou copiar a sua ficha médica. Se isto acontecer, lhe informaremos o porqué.
Se a lei permitir, vocé pode pedir para que uma outra pessoa revise o seu pedido. Seguiremos a decisao
da pessoa que revisar o pedido.

6. Vocé pode nos pedir para fazer mudancas na sua ficha se vocé achar que a informacao que
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temos esta errada ou incompleta. Vocé tem que fazer o seu pedido por escrito e dar o motivo pelo
qual vocé quer fazer as mudangas. Faremos a mudanga, a ndo ser se acharmos que a informacgao que
vocé queira mudar esteja completa e correta.

7. Vocé pode pedir uma lista das pessoas com quem compartilhamos informacées e também saber
quando a informacio foi dada. Vocé tem que fazer este pedido por escrito. Vocé pode obter uma lista
que cobre até os 6 anos anteriores, mas nao pode ser datas antes de 14 de abril de 2003.

8. Vocé pode receber quando desejar uma copia de nosso Aviso Sobre Pratica de Privacidade.

Secao D: Duracio do Aviso Sobre Pratica de Privacidade

Nos podemos mudar os termos do Aviso. Seus direitos a privacidade podem mudar se as leis
mudarem. Quando isto acontecer, faremos as mudangas no Aviso e o colocaremos em um local
que voce possa ler. O novo Aviso sera usado para todas as informagdes que tivermos sobre voceé.
Vocé também pode obter uma copia do novo Aviso telefonando para o Escritdrio de Privacidade
( Privacy Office ) no numero ( 617 ) 665-1227.

Secao E: Departamento de Privacidade
Por favor veja a secdo VII no Aviso Sobre Privacidade para obter o endereco e o nimero de telefone do
Escritorio de Pratica de Privacidade.

AVISO SOBRE PRATICA DE PRIVACIDADE

I. Quem somos nds
Este aviso descreve a pratica de privacidade da Alianca de Saude de Cambridge ( the Alliance) e dos
membros relacionados a esta organizagdo de saude.

* A Alianga de Satide de Cambridge ¢ formada pelo Hospital de Cambridge, Hospital de Somerville,
Hospital Whidden Memorial, clinicas de ambulatorio destes hospitais, centros de satde
comunitarios e outros servigos e programas de assisténcia médica. Por favor, veja a Gltima pagina
deste Aviso para obter uma lista completa das instituigdes da Alianca de Saude de Cambridge.

* Departamento de Satude Publica de Cambridge

* Além destes, as seguintes entidades participam com a Alianca de Saude de Cambridge formando
um arranjo organizado de atendimento médico, para fornecer servigos de assisténcia médica aos
pacientes da Alianca de Satde de Cambridge.

1. Médicos independentes ou com consultérios particulares e profissionais de satde aliados que
foram aceitos como membros da equipe médica da Alianca de Saude de Cambridge e que
trabalham como membros da equipe da Alianca de Saude de Cambridge fornecendo
atendimento médico a vocé€ e melhorando as nossas operagdes de atendimento médico.

2. Para os nossos pacientes que sao membros de certos planos de saude ( por ex.: Tufts Health
Plan e Harvard Pilgrim Health Plan ) a Alianca de Satde de Cambridge trabalha em unido com
a Associacao de Médicos Independentes Mt. Auburn Cambridge ( Mt. Auburn Cambridge
Independent Practitioners Association (MACIPA) ) e o Seguro de Saude Partners Community
( Partners Community Health Care, Inc. (PCHI) ). Estas organizacdes trabalham com a the
Alliance para melhorar a assisténcia médica que vocé recebe através das seguintes atividades:
melhoramento da qualidade, gerenciamento de utilizagdo, gerenciamento de financas e de
contratos e gerenciamento de casos.
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Quem Seguira Este Aviso

I1.

Todos os membros da Equipe de Trabalho da the Alliance inclusive médicos, enfermeiros, outros
profissionais de saude, outros empregados, funcionarios e voluntarios.

Todos os membros da Equipe Médica da the Alliance e outras pessoas que participam da
organizagao de saude da the Alliance.

Nossas Obrigacoes de Privacidade Sobre Informacdes de Saude Protegidas ( PHI )

Somos obrigados por lei a manter confidencialmente as informagdes sobre sua saude e fornecer a

vocé este Aviso sobre nossas obrigagdes legais e pratica de privacidade com respeito as suas
Informagdes Médicas Protegidas ( PHI ). Quando usamos ou liberamos as suas PHI, somos obrigados a
seguir os termos deste Aviso ( ou qualquer aviso revisado em efeito no momento do uso ou liberacao de
informacao ).

I11.

Usos e Liberacio Que Nao Requerem Sua Autorizacio Por Escrito

A Alianca de Saude de Cambridge respeita o seu direito de manter confidenciais suas informagdes

médicas e pessoais. Porém, as vezes, precisamos usar estas informagdes a fim de manter nossos negocios e
oferecer a vocé um atendimento médico de qualidade. Em certas situagdes, que serdo descritas na Secao
IV abaixo, teremos que obter a sua autorizagao por escrito antes de usarmos ou liberarmos a sua PHI.
Abaixo estd uma lista de varios usos e liberagao de informagao pelo qual ndo precisamos a sua autorizagao
por escrito antecipadamente.

Usos e Liberacdes de Informacdes Para Tratamento, Pagamento e Operacdes de

Atendimento Médico. Podemos usar e liberar as suas PHI, mas nao as suas “Informagdes Altamente

Confidenciais” ( definidas na Secdo IV.C abaixo ), para tratar de vocé, obter pagamento pelos servigos
prestados a vocé e conduzir nossas “operacoes de atendimento médico” como detalhado abaixo:

Tratamento. Podemos usar e liberar as suas PHI para fornecer tratamento e outros servigos a
vocé, como por exemplo, diagnosticar e tratar uma lesao ou doenga. Além disso, podemos
contatar voc€ para lhe lembrar de consultas marcadas ou informacdes sobre alternativas de
tratamento ou outros beneficios e servigos relacionados a saude que possam ser de seu interesse.
Podemos também liberar as suas PHI a outros médicos envolvidos em seu tratamento.

Pagamento. Podemos usar e liberar as suas PHI para obter pagamentos pelos servigos que lhe
oferecemos. Por exemplo: podemos liberar informagdes para exigir e obter pagamento da sua
companhia de seguro, Plano de Saude Administrado ( HMO ), ou outras companhias que
arranjam ou pagam o custo parcial ou total de seu atendimento médico ( “Seu Pagador” ) para
verificar que o Seu Pagador pagara pelo atendimento médico. Também podemos liberar as
suas PHI para outros médicos a fim de ajudé-los a receber pagamento pelos servigos
prestados a voceé.

Operagdes de Atendimento Médico. Podemos usar e liberar as suas PHI para nossas operagoes
de atendimento médico que inclue a administragio e planejamento interno e varias atividades
que melhoram com eficéacia a qualidade e o custo do atendimento médico que entregamos a
vocé. Por exemplo: podemos usar as suas PHI para avaliar a qualidade e competéncia de
nossos médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude. Podemos liberar as suas PHI para
o nosso Gerente de Assuntos dos Pacientes a fim de resolver qualquer reclamacgao que vocé
tenha e garantir que vocé tenha uma agradavel consulta conosco. Também podemos liberar as
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suas PHI para outros médicos que tenham tratado vocé a fim deajuda-los com avaliagdes de
qualidade e atividades de melhoria.

B. Uso ou Liberacdo para o Diretério de Pacientes dos Hospitais da the Alliance. A ndo ser que
vocé se oponha ou esteja internadoem uma unidade especifica que revele que vocé esteja recebendo
servicos e tratamento de saide mental ou abuso de drogas, podemos incluir o seu nome, localizagdo no
hospital, condi¢ao geral de saude ( Por ex.:. boa, regular ) e afiliacdo religiosa em nosso diretdrio de
pacientes internados. As informagdes deste diretorio serdo liberadas para qualquer pessoa que perguntar
por vocé pelo nome ou para membros do clero. Somente membros do clero poderdo saber qual € a sua
religido.

C. Liberagio de informacio Para Parentes, Amigos intimos e Outras Pessoas que fornecem
cuidados médicos. Podemos usar e liberar as suas PHI para um membro da sua familia, outros familiares,
amigo intimo ou qualquer outra pessoa indicada por vocé em sua presenca, ou de outro modo disponivel
antes, da liberagao, se nds (1) obtermos o seu acordo; (2) darmos a vocé a oportunidade de se opor a
liberag@o e vocé nao se opor; ou (3) deduzirmos que vocé nao se opde a liberagao.

Se vocé ndo estiver presente ou ndo puder concordar ou opor-sedevido a uma situagao de
emergéncia ou incapacidade, poderemos exercer nosso julgamento profissional para determinar se a
liberagdo ¢ de seu interesse ou ndo. Se liberarmos informag¢ao para um membro de sua familia, outros
familiares ou amigo intimo, liberaremos somente a informagaoque acreditarmos ser diretamente relevante
ao envolvimento daquela pessoa com relacdo a sua assisténcia médica ou ao pagamento relacionado com a
sua assisténcia médica. Podemos também liberar as suas PHI para avisar ( ou ajudar a notificar ) um
parente, amigo ou pessoa relacionada ao atendimento médico do local onde vocé estd, condi¢do geral de
satide ou morte.

D. Comunicacdo Para Receber Doagdes. A Alianca de Satide de Cambridge ou sua afiliada,
a Fundac¢do da Alianga Para Saude Comunitaria ( Alliance Foundation for Community Health, Inc. ),
podem entrar em contato com vocé a fim de levantar fundos para a Alianga de Satde de Cambridge.
Junto com o pedido de doacao, podemos liberar informagdes demograficas sobre vocé para a nossa
equipe que faz pedidos de doagdo ( Por ex.: seu nome, endereco e nimero de telefone ) e as datas em
que voce recebeu nosso tratamento de saide. Nenhuma outra informagao sera fornecida com propositos
de pedido de doagdes sem a sua autorizacdo. Se voc€ ndo quiser receber nenhum pedido de doagdo no
futuro, vocé deve entrar em contato com o nosso Departamento de Doag¢des ( Fundraising Olffice )
telefonando para (781) 306-8754.

E. Atividades de Saude Publica. Podemos liberar as suas PHI com certos propositos
relacionados a saude publica incluindo, mas nao limitando-se a: (1) dar informagdes de satide para
autoridades de saude publica com o propdsito de prevenir ou controlar doengas, lesdes ou deficiéncia; (2)
relatar abuso ou negligéncia a uma crianga, violéncia contra o idoso, € pessoas deficientes, violéncia contra
autoridades de saude publica ou outras autoridades governamentais autorizadas por lei a receber esta
informacao: (3) relatar informagdo sobre produtos e servigos sob jurisdi¢ao do Departamento de Drogas e
Alimentos dos Estados Unidos ( U.S. Food and Drug Administration ); (4) se soubermos ou tivermos
motivos para acreditar que vocé estd infectado com uma doencga venérea, para alertar sua noiva ( caso vocé
esteja comprometido ) ou sua esposa ( se vocé for casado ), ou seus pais ou responsaveis ( se vocé for
menor, a ndo ser que vocé, como menor, tenha procurado tratamento conosco para esta doenga venérea );
(5) para dar informagao a sua seguradora e/ou a Divisdo de Acidentes Industriais de Massachusetts como
requerido pelas leis de doencas ou lesdes relacionadas ao trabalho e para os inspetores médicos do seu
local de trabalho; (6) relatar informacao relacionada ao nascimento e satide subsequente de um bebé para
agéncias do governo estadual como exigido por lei; (7) dar entrada em um certificado de oObito e relatar
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mortes de fetos; e (8) relatar para as agéncias do governo estadual, como exigido por lei, abortos feitos
apos 24 semanas de gravidez.

F. Vitimas de Violéncia, Negligéncia ou Violéncia Doméstica. Se permitido por lei, podemos
liberar as suas PHI para autoridades com autoriza¢do governamental, inclusive uma agéncia de servigos de
protecao ou assisténcia social se acreditarmos que vocé ¢ uma vitima de violéncia, negligéncia ou violéncia
doméstica.

G. Atividades de Supervisdo de Saude. Podemos liberar as suas PHI para uma agéncia
supervisora de saiide em conexdo com uma audiéncia, inspe¢do, investigacdo ou licenciamento para
garantir que estamos obedecendo as regras de programas de saude governamentais como Medicare ou
Medicaid.

H. Processos Administrativos e Judiciarios. Podemos liberar as suas PHI durante um processo
judicial ou administrativo respondendo a uma ordem judiciarial ou outro processo de lei.

L. Oficiais da Lei. Podemos liberar as suas PHI para a policia ou outros oficiais da lei como
requerido ou permitido por lei ou de acordo com uma ordem judicidria ou intima¢ao administrativa ou de
um juri.

J. No Evento de Morte. Podemos liberar as suas PHI para (1) investigadores de casos de morte
ou homicidios ou examinadores médicos com o propdsito de fazer a sua identificacdo ou determinar o caso
de sua morte, ou outras obrigagdes de acordo com a lei: ou (2) diretores de funerarias para ajuda-los a
realizar suas obrigagdes.

K. Doacio de Orgios, Olhos ou Tecidos. Se vocé for doador ou um futuro receptor de um
orgdo, olho ou tecido poderemos liberar informacgdes para organizagdes que lidam com transplantes,
aquisicdo e armazenamento de orgdos, olhos e tecidos, para facilitar a doacao e o transplante.

L. Pesquisa. Podemos liberar as suas PHI sem a sua autorizagao com o propdsito de preparar
um projeto de pesquisa. Na maioria dos casos, temos que obter a sua autorizagdo para o uso ou liberar as
suas PHI para conduzir um projeto de pesquisa. Em alguns casos, poderemos usar ou liberar o seu PHI
para conduzir um projeto de pesquisa sem a sua autoriza¢do, mas somente se a nossa Junta de Revisdo
Institucional aprovar o aval de autorizagao para liberagao ou usar um conjunto limitado de dados, que
inclue somente uma quantidade limitada de informacgdes sobre sua identificagao.

M. Saude e Seguranca. Podemos liberar as suas PHI para prevenir ou diminuir uma ameaga
grave ou eminente a uma pessoa, seguranca ou saude publicas.

N. Func¢des Governamentais Especializadas. Podemos usar e liberar as suas PHI sob certas
circunstancias para unidades do governo com fungdes especiais, como por exemplo, o exército dos E.U.A.,
Servigo Secreto ou Departamento de Estado Americano.

0. Compensacao Trabalhista. Podemos liberar as suas PHI se autorizado por e a extensao
necessaria para cumprir as leis estaduais relacionadas a compensagao trabalhista ou outros programas
similares.

P. Exames Ordenados Por Lei. Podemos liberar as suas PHI quando requerido a relatar os
resultados de um exame ordenado por um juri ou casa de detengao.

Q. Como Requerido Por Lei. Podemos usar e liberar as suas PHI quando assim requerido por
qualquer outra lei ainda nao referida nas categorias anteriores.
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IV.  Usos e Liberacoes de Informacoes Que Necessitam Sua Autorizacao Por Escrito

A. Uso ou Liberacdo de Informac¢des Com a Sua Autorizacdao. Para qualquer outro propdsito
que ndo foram descritos na Section III, podemos somente usar ou liberar as suas PHI quando vocé nos der
a sua autorizacdo por escrito em nosso formulario de autorizagado ( “Sua Autorizagdo” ). Por exemplo, vocé
precisara executar um formulério de autorizagdo antes de podermos enviar as suas PHI para a sua
companhia de seguro de vida ou para um advogado representando a outra parte na litigacao na qual vocé
esteja envolvido. Vocé também sabe que depois que liberarmos as suas PHI com sua autorizagdo, nao
poderemos mais controlar como aqueles individuos ou entidades que estao recebendo as suas PH/ tratarao
a informacao e que as leis de privacidade talvez ndo mais protejam a informacgao de liberagdes adicionais.

B. Propaganda. Noés temos também que obter a sua autorizag@o por escrito antes de usar as
suas PHI para lhe enviar qualquer material de propaganda ( “Sua Autorizagao de Propaganda” ). Podemos
porém, usar ( mas ndo liberar para terceiros ) as suas PHI para lhe dar materiais de propaganda durante um
encontro frente a frente sem obter a Sua Autorizagao de Propaganda. Nos também temos a permissao de
usar ( mas ndo liberar para terceiros ) as suas PHI para lhe dar um presente promocional de valor
simbolico, se decidirmos isto, sem obter Sua Autorizagcdo de Propaganda. Alem disso, podemos usar ( mas
nao liberar para terceiros ) as suas PHI para comunicarmos com vocé sobre produtos ou servigos
relacionados ao seu tratamento, gerenciamento de seu caso ou coordenagdo de atendimento, ou tratamentos
alternativos, terapias, médicos ou ambiente de tratamento sem Sua Autorizacao de Propaganda, e podemos
usar as suas PHI para identificar servicos relacionados a sua satde e produtos que possam ser benéficos
para sua saude e entdo entrarmos em contato com vocé a respeito destes servigos e produtos.

C. Usos e Liberacdo de Suas Informacdes Altamente Confidenciais. Leis federais e estaduais
requerem prote¢do especiais de privacidade para certas informagdes altamente confidenciais sobre vocé

( “Informacdes Altamente Confidenciais ), incluindo: (1) seu estado de HIV/AIDS; (2) informagdes de
exames genéticos; (3) comunicagdes confidenciais com um psicoterapeuta, psicdlogo, assistente social,
profissional de saide mental aliado, ou profissional de servicos humanos; (4) abuso de substancias ( alcool
ou drogas ) informagdes sobre tratamento e reabilita¢do; (5) informagdes sobre doencgas transmitidas
sexualmente; (6) formulério(s) de consentimento para aborto; (7) relatorios de mamografia; (8) servicos de
planejamento familiar; (9) tratamento ou diagndsticos de menores emancipados; (10) relatdrios de
programas comunitarios de satide mental; e (11) pesquisa envolvendo substancias controladas. Para que
possamos liberar as suas Informagdes Altamente Confidenciais para propositos nao relacionados a
tratamento, pagamento, ou operacdes de atendimento médico, temos que obter o seu consentimento
especifico por escrito separado, a ndo ser que tenhamos, de outra maneira, permissao por lei para fazer esta
revelagao.

Se vocé for um menor emancipado, algumas informagdes relacionadas ao seu tratamento ou diagnostico
podem ser consideradas “Informacdes Altamente Confidenciais” e por isso ndo serdo liberadas para seus
pais ou responsaveis sem o seu consentimento. Se um médico acreditar que sua condi¢ao de saude ¢ tao
grave que sua vida ou um membro de seu corpo corre perigo, podemos avisar seus pais ou responsaveis
sem a sua autorizacao. Nos lhe informaremos sobre este aviso.

Por favor, saiba que se vocé ¢ um dos pais ou responsavel legal de um menor emancipado, certas partes da
ficha médica do menor emanciapado ( ou, em certos casos, a ficha médica completa) pode ndo ser acessivel
a voce.

V. Seus Direitos Sobre Suas Informacoes Médicas Confidenciais
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A. Para Mais Informacdes. Se vocé quiser obter mais informagdes sobre seus direitos de
Confidencialidade vocé pode entrar em contato com o nosso Escritorio de Assuntos Confidenciais. ( Ver
Secao VII para obter nimeros de telefones e enderegos ).

B. Queixas. Se vocé estiver preocupado achando que violamos os seus direitos de
privacidade ou discorda com alguma decisdo que tomamos sobre acesso ao seu PHI, vocé pode entrar em
contato nosso Departamento de Relagdes com o Paciente no telefone (617) 665-1398. Vocé pode também
fazer uma queixa, escrevendo uma carta para o Diretor do Escritorio de Direitos Civis do Departamento de
Saude e Direitos Humanos dos Estados Unidos. Se vocé fizer um pedido, daremos a vocé o endereco
correto do Diretor. Nos ndo retaliaremos contra vocé se vocé fizer uma queixa conosco ou com Diretor.

C. Direito de Pedir Restrigdes Adicionais. Vocé pode pedir para incluir restrigdes em como
usamos e compartilhamos as suas PHI

(1)) para tratamento, pagamento e operagdes administrativas de atendimento médico.

(2) para individuos , como um membro da familia, outros parentes, amigo pessoal e qualquer outra
pessoa indicada por vocé que esteja envolvida com o seu tratamento médico ou pagamentos relacionados
ao seu tratamento de saude, ou

(3) para notificar ou ajudar a informar o local onde vocé esta e suas condi¢des de satude.

Vamos examinar e considerar todos os pedidos de restri¢gdes cuidadosamente, mas ndo somos
obrigados a concordar com os mesmos. Se vocé quiser fazer um pedido de restri¢ao, por favor obtenha um
formulério de Requerimento do nosso HIM/Medical Records Department (Departamento de Histérico
Médico ), complete e envie-o para o HIM/Medical Records Department ( Departamento de Histérico
Médico ). Mandaremos-lhe uma resposta por escrito .

D. Direitos de Receber Comunicagdes Confidenciais. Vocé pode requerer € em certas
situagdes, poderemos aceitar, qualquer pedido escrito razodvel para contatd-lo em um outro endereco
diferente do que temos nos nossos arquivos, ou por qualquer outros meios de comunicagao. O seu pedido
tem que ser por escrito e tem que incluir exatamente como deveremos nos comunicar com voceé.

E. Direito de Revogar a sua Autorizagdo. Vocé€ pode revogar a Sua Autorizagdo, Sua
Autorizacao de Propaganda ou qualquer outra autorizagdo escrita obtida em conec¢do com suas
Informacgdes Altamente Confidenciais, a ndo ser que ja tomamos providéncia a respeito disso, fazendo uma
revogacao escrita para o Departamento de Privacidade identificado abaixo. Um formulario de revogacao
estd a sua disposicao mediante um pedido no Departamento de Historico Médico ( HIM/Medical Records
Department ).

F. Direito de Inspecionar e Copiar a Sua Informacao Médica. Vocé€ pode requerer acesso a sua
ficha médica e arquivos de pagamentos mantidos por nds para que vocé os possa inspecionar € pode
também fazer um pedido de copias. Sob certas circunstancias poderemos negar o seu acesso a uma parte
de sua ficha médica. Se lhe negarmos acesso a uma parte de sua ficha médica, lhe informaremos o por qué
e vocé terd a oportunidade de ter uma terceira pessoa para revisar o seu pedido. Se vocé quiser ter acesso a
sua ficha médica, por favor obtenha um formulario de requerimento de ficha médica do Departamento de
Arquivos Médicos ( HIM/Medical Records Department ), e envie o formulario preenchido para o
Departamento de Arquivos Médicos. Se vocé quiser fazer copias, cobraremos uma quantia razoavel
baseada no custo. Também cobraremos o selo do correio se vocé€ pedir para receber as copias através do
mesmo.

Observe que se vocé for um dos pais ou responsavel legal de um menor, vocé ndo tera acesso a algumas
partes da ficha médica do menor, por exemplo, laudo médico referente a aborto, servigos de controle de
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natalidade e/ou servigos de planejamento familiar e outros assuntos de atendimento médico que sao
protegidos por lei.

G. Direito de Requerer Emendas na Sua Ficha Médica. Vocé tem direito de requerer corregoes,
mudangas ou exclusdo de certas informagdes das suas PHI mantidas em nossos arquivos, pagamentos,
queixas de sentencas e relatorio de gerenciamneto médico ou gerenciamento de casos, ou outros relatorios
que possam ser usados em decisdes sobre vocé e sua assisténcia médica, se vocé acreditar que a informagao
esta incorreta ou incompleta. Se vocé quiser que sua ficha médica seja corrijida, por favor obtenha um
formulério de Requerimento de Emenda do Departamento de Arquivos Médicos ( HIM/Medical Records
Department ), preencha e envie-o para o Departamento de Arquivos Médicos. Se nado pudermos ou
acharmos inapropriado fazer uma emenda nas suas PHI , nos o notificaremos desta decisdo por escrito.
Vocé entdo terd a opgao de nos pedir para fazer estas correcoes ou emendas nas suas PHI, em uma parte de
sua ficha médica ou pedir para que uma terceira pessoa re-examine a nossa decisdo. Nos ndo podemos
fazer emendas ou corregdes nas informagdes que nds nao criamos sem receber informacgao ou instrugdo do
criador dos documentos para fazé-lo.

H. Direito de Receber um Relatério das Informacdes Compartilhadas. Vocé tem o direito de
receber uma lista de quando e com quem compartilhamos a sua ficha médica e PHI. Nossa resposta ndo
incluira usos ou apresentagdes relacionadas com tratamento, pagamento ou operacoes de atendimento
médico ou usos e liberagdes pelos quais vocé tenha assinado uma autorizagao por escrito. Vocé pode obter
um relatério das liberagdes restantes feitas por nds durante qualquer periodo de tempo antes da data do seu
pedido se este periodo ndo exceder seis anos e ndo se aplicar a liberagdes que ocorreram antes de 14 de
abril de 2003. Se vocé pedir um relatério mais de uma vez em um periodo de doze ( 12 ) meses,
cobraremos de vocé€ uma quantia razodvel, baseada no custo de cada lista adicional.

L. Direito de Receber Uma Cdpia deste Aviso. Se vocé pedir, pode obter uma copia em papel
deste Aviso, mesmo se vocé concordou anteriormente em receber o aviso eletronicamente ( por email ).

VI.  Duracio deste Aviso

Direito de Mudar os Termos Deste Aviso. Poderemos mudar as informagoes deste Aviso a
qualquer momento. Se fizermos mudangas neste Aviso, poderemos colocar em pratica o novo conteudo do
Aviso efetivo para todas as Informagdes Médicas Protegidas ( PHI ) que mantemos, inclusive qualquer
informacao criada ou recebida antes da saida deste novo Aviso. Se fizermos mudancas a este Aviso,
colocaremos o0 novo Aviso em areas designadas da Alianga de Saide de Cambridge e no nosso web site,
www.challiance.org. Voc€ pode também obter um novo Aviso entrando em contato com o Departamento
de Privacidade.

VII. Departamento de Privacidade

Vocé pode contatar o Departamento de Privacidade da Alianca de Satde de Cambridge pelo
telefone (617) 665-1227 ou escrevendo uma carta para:
Privacy Office
Cambridge Health Alliance
432 Columbia Street, Suite 15-16C
Cambridge, MA 02141

Para obter copias de autoriza¢do, emenda ou outros formularios, por favor entre em contato com o
Departamento de Arquivos Médicos ( HIM / Medical Records Department ) no local onde vocé recebeu

assisténcia médica.
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Alianca de Saude de Cambridge Hospitais e Clinicas por Localizacéo

HOSPI TAI' S
The Cambridge Hospital Somerville Hospital Whidden Memoria Hospital
( Hospital de Cambridge) ( Hospital de Somerville) ( Hospital Whidden Memorial )
1493 Cambridge Street 230 Highland Avenue 103 Garland Street
Cambridge, MA 02139 Somerville, MA 02143 Everett, MA 02149

| NSTI TUl QOES EM CAMBRI DGE

Cambridge Birth Center Cambridge Family Health Cambridge Family Health-North

( Maternidade de Cambridge) ( Saude da Familia de Cambridge) ( Satde da Familia do Norte de Cambridge)
10 Camelia Avenue 237 Hampshire Street 2067 Mass. Avenue

Cambridge, MA 02139 Cambridge, MA 02139 Cambridge, MA 02140
Cambridge Public Health Dept East Cambridge Health Center Elder Service Plan of the Alliance
( Departamento de Sadde Publica de Cambridge ( Centro de Saude de East Cambridge) ( Plano de Servigo ao Idoso da Alianga )
119 Windsor Street 163 Gore Street 270 Green Street

Cambridge, MA 02139 Cambridge, MA 02141 Cambridge, MA 02139
Institute for Community Health Macht Building North Cambridge Health Center
(Instituto para a Comunidade ) ( Edificio HealthMacht ) ( Centro de Saude de Norte Cambridge )
119 Windsor Street 16 Camelia Avenue 266 Rindge Avenue

Cambridge, MA 02139 Cambridge, MA 02139 Cambridge, MA 02140

Oliver Farnum Senior H. C. Riverside Health Center Teen Health Center

( Centro de Saude Senior Oliver Farnum) ( Centro de Satde Riverside) ( Centro de Saude do Adolescente)
806 Massachusetts Avenue 205 Western Avenue 459 Broadway

Cambridge, MA 02139 Cambridge, MA 02139 Cambridge, MA 02138

Windsor Street Health Center

( Centro de Saude Windsor Street )
119 Windsor Street
Cambridge, MA 02139

| NSTI TUl GOES EM SOVERVI LLE

Administrative Offices Administrative Offices Administrative Offices

( Escritério Administrativo) ( Escritério Administrativo ) ( Escritério Administrativo )
10 Beacon Street 120 Beacon Street 65 Beacon Street
Somerville, MA 02143 Somerville, MA 02143 Somerville, MA 02143
Broadway Health Center East Somerville Health Center CHA Eye Center

( Centro de Saude Broadway ) ( Centro de Saude East Somerville) ( Centro Oftalmoldgico da CHA)
300 Broadway 42 Cross Street 65 Beacon Street
Somerville, MA 02143 Somerville, MA 02145 Somerville, MA 02143
Central Street Health Center Healthcare for the Homeless Medical ArtsBuilding

( Centro de Saude Central Street (Assisténcia Médica para os Sem-casa)  ( Edificio Medical Arts)

26 Central Street 230 Lowell Street 230 Highland Avenue
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Somerville, MA 02143 Somerville, MA 02143 Somerville, MA 02143

Somerville Teen Connection Union Square Family Health

( Coneccdo dos Adolescentes de Somerville) ( Saide da Familia Union Sguare)
81 Highland Avenue 337 Somerville Avenue
Somerville, MA 02143 Somerville, MA 02138

| NSTI TU COES EM EVERETT, MEDFORD E REVERE

AnnaMay Powers Health Center Broadway Medical Associates Everett Health Center

( Centro de Saude Anna May Powers) ( Associacao Médica Broadway ) ( Centro de Saude de Everett )
(George Keverian School) 454 Broadway (Whidden Medical Offices)
28 Nichols Street Revere, MA 02152391 Broadway, Suite 204

Everett, MA 02149 Everett, MA 02149

Mystic Center

( Centro Mystic)

Administrative Offices ( Escritorio Administrativo )
10 Presidents Landing

Medford, MA 02155
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