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imprima com clareza)

9 Sobrenome Nome Primeira letra do nome do meio Data de nascimento: més/dia/ano

c

2

g Endereco n. da unidade Cidade Estado ZIP

o

o

S8l Telefone 1 (casal): Contato principalz [_] |Telefone 2 (celular): Contato principalz ] [|Telefone 3 (aluno): Contato principal [_J

o

10

O

g O telefone 1 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS: | O telefone 2 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS: | O telefone 3 pode receber mensagens CONFIDENCIAIS:

:5 O siMJ NAO OsiM JNAO OsiM JNAO

L)

£l Como pretende receber lembretes e notificacdes? ~ Texto ~ Mensagem do voz (se for mensagem de voz, selecionar: ” Casa ~ Celular ~ Trabalho)
Contato de emergéncia 1: Relacdo: Telefone 1: JCelular(JCasa(] Trabalho
Nome:

Para o contato de emergéncia 1, o CIFC Health pode: (1) deixar uma mensagem detalhada com eles2 (J SIM (J NAO Telefone 2: (Celular (JCasa() Trabalho

2) Informar ou divulgar as suas informacdes médicasz (3 SIM O NAO
3) Enfrar em contfato com esta pessoa em caso de emergéncia?( ] SIM (J NAO

Contato de emergéncia 2: Relacdo: Telefone 1: JCelular (jCasa Trabalho
Nome:

Contato

Para o contato de emergéncia 2, o CIFC Health pode: (1) deixar uma mensagem detalhada com elesz (JSIM (O NAO  |Telefone 2: (Jcelular()Casa(] Trabalho

2) Informar ou divulgar as suas informacdes médicas2 (J SIM(J NAO
3) Entrar em contato com esta pessoa em caso de emergéncia?()SIM (J NAO

Vocé tem seguro de saude? Podemos ajudd-lo a solicitar um? :
(Osm [(JNAO (] Husky/Medicaid (] Health Insurance Access Health CT -
(] Assisténcia financeira — O nosso programa interno de escala proporcional & renda.
Que farmdcia utiliza? Quem é o seu médico de cuidados primdrios?
r rinci : Nome da empresa NUmero de ID NUmero do grupo
eguro principal:
Informagoes do tomador de seguro:
Sobrenome Nome Data de nascimento (més/dia/ano) Relacdo com o paciente
Endereco Apt/Andar Cidade Estado ZIP
Seguro Nome da empresa NUmero de ID NUmero do grupo
Secundadrio:
Informagoes do tomador de seguro:
Sobrenome Nome Data de nascimento (més/dia/ano) Relacdo com o paciente
Endereco Apt/Andar Cidade Estado ZIP
Sexo atribuido no Ori - . - £ s Etnia: escolha tudo o que se Outras perguntas:
rientagdo sexual: | Estado Civil: Status empregaticio: : perg
k4l nascimento: < preg aplica. (obrigatorias)
= I Latino: (J Sim, que pais?:
. Masculino Lo ; Aposentado(a :
g %F ini DGay/iésbicas o Sotero(c) DA el ON&o (JRecusar-se a Responder | Deseja fraduforg
0 €minino homossexual Useparado(a) | LJEmpregado(a) - _
d| 'dentidade de género: | (Heterossexual Ubivorciado(a) | Tempo infegral Raca ' UsiM- OONAO
Al () Masculino OBissexual d Casado(a) (JEmpregado(a) - escolha tudo o que se aplica
bl O Feminino UNGo sei Unido civil Tempo parcial (O Asidtico(a): de que pais? Vocé e Veterano?
8 O ransgénero Fm (JRecusar Responder E]]Viuvo(o) OAuténomo (O Nativo havaiano
g‘ (Feminino para Masculino) (JOutro: (J)Desempregado(a) (O Das lhas do Pacifico(perto da Asia) OSIM  (J NAO
o U Transgénero MTF Preferéncia de idioma: OEstudante -Tempo  (LJGuamés
§ (Feminino para Masculino) integral »Samoano (a) No momento,vocé estd
=8 (O Nenhum UEnglish (] Portugués (Estudante - Tempo ) Negro/Afro Amenccmo desabrigado?
Bl () outros: O Espariol () Outro: parcial (ONativo Americano/Alasca }
() Recusar a resposta UBranco UsiM- LNAO
(JRecusar responder
E-maiil: Este e-mail concede-lhe acesso as suas informagées de saivde, incluindo compromissos

enotas de visita. Vocé pode utilizar a sua conta segura num navegador ou na nosso
aplicativo mével criptografado.

Se NAO QUISER TER ACESSO d&s suas informacdes de salde desta forma, vocé pode RECUSAR O SEU ACESSO marcando esta caixa: (]

*O CIFC Health recebe subsidios federais que exigem esta informagdo.

] Semanalmente: quantas semanas vocé trabalha por ano?
=l Quantas pessoas moram na sua residéncia? Renda familiar: $ Mensal: Quantos meses vocé trabalha por ano?

&’ Anualmente

Assinatura do paciente/guardido legal: Data:

Formuldrio n°® 4. J.O Data da revisdo: 1/17/24
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Acordo financeiro e atribuicdo de beneficios:

Autorizo a apresentacdo de um pedido de pagamento & Medicare, Medicaid ou qualquer outro ordenante por quaisquer servicos
que me sejam prestados ou aos meus filhos com menos de 18 anos de idade, conforme indicado na ficha demogrdfica, agora, no
passado ou no futuro.

Compreendo e concordo que sou, em Ultima andlise, responsdvel pelo equilibrio de mim préprio e de todos os meus filhos i
dentificados com menos de 18 anos de idade, tal como consta do balanco demogrdfico de quaisquer servicos profissionais
prestados e, em alguns casos, posso ser responsdvel por um montante além do que foi pago pelo meu seguro.

» Autorizo o pagamento dos meus beneficios médicos a serem enviados diretamente para o CIFC Health ou para os prestadores
individuais de servigos prestados para mim e para todos os filhos com menos de 18 anos de idade identificadas, conforme indicado
na ficha demogrdfica. Se a minha solicitagdo de seguro for negada por falta de elegibilidade ou rescisdo da cobertura,
compreendo que me responsabilizarei e tenciono efetuar o pagamento de qualquer saldo devido nesses casos.

Autorizo o CIFC Health a recorrer de recusas de pagamento ou outras decisdes adversas em meu nome sem autorizagdo adicional.
Autorizo e oriento qualquer fitular de informacdes médicas ou de outra documentacdo relevante sobre mim a divulgar essas
informacgdes ao CIFC Health e aos seus agentes de faturacdo, aos Centros de Medicare e Medicaid Services e/ou a quaisquer
outros pagadores ou seguradoras, E seus respetivos agentes ou confratantes, conforme seja necessdrio para determinar esses ou
outros beneficios a pagar por quaisquer servicos que me tenham sido prestados pelo CIFC Health, no passado, agora ou no futuro.

Pessoa responsavel pelo pagamento: (] Paciente ] Paiou mae/Tutor ] Cénjuge [_] Outros:

Sobrenome Nome Inicial Telefone Data de nascimento: (més/dia/ano)

Endereco Apt/Andar Cidade Estado ZIP

Assinatura do paciente/guardido legal: Data:

Autorizacdo de tratamento

Autorizo o pessoal do CIFC Health a prestar tratamento médico, dentdrio e comportamental para a satde e administracdo
de vacinas. Para emergéncias em que ndo posso ser alcangcado, autorizo os meus dependentes menores a serem tratados
para as condicdes de emergéncia.

Assinatura do paciente/guardido legal: Data:

Registros de saude

Autorizo a CIFC Health a obter as minhas informacdes de salde, incluindo a utilizacdo de entidades de intercdmbio
eletrénico de informacdes de saude (HIEs), através das quais as minhas informagdes de saude podem ser recebidas e/ou
compartilhadas eletronicamente com profissionais externos de salde para efeitos dos cuidados da minha salude.

Assinatura do paciente/guardido legal: Data:

Se NAO desejar participar da Commonwell/Carequality, vocé pode RECUSAR marcando esta caixa: C]

O CIFC Health pode obter os meus registros médicos:

(J SIM - Formuldrio de autorizacdo anexado.

(O NAO - Né&o pretendo libertar ou ndo tenho registros médicos prévios para a libertacdo para o CIFC Health.
NOTA: Os registros médicos em falta e o histérico de salde aumentam os riscos das complicagdes do fratamento por parte
dos pacientes.

Selecione a SBHC na qual o aluno estd matriculado:
Grau/Cluster

(J Newtown Middle School  P: (203)270-6114 F: (203)270-4644
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