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RIHIE ©- RHODE H E
Formulario de Exclusao do Paciente ISLAND

Este formulario deve ser usado por pacientes que nao desejam participar do
RIHIE, o Intercambio de Informacodes de Saude (HIE) do estado de Rhode Island.

Uma troca de informacodes de saude, ou HIE, € uma forma de partilhar as suas informacoes de
saude entre consultérios médicos, hospitais, coordenadores de cuidados, laboratérios, centros de
radiologia e outros prestadores de cuidados de saude participantes através de meios electrénicos
seguros. O objetivo é que cada um dos seus prestadores de cuidados de saude participantes possa
beneficiar das informacdes mais recentes disponibilizadas pelos outros prestadores participantes
quando cuidam de si. Se optar por nao participar no HIE, os médicos e enfermeiros nao poderao
procurar as suas informacoes de saude através do HIE para as utilizarem no seu tratamento.

Exclusoes:

Em conformidade com a legislagao, os seguintes casos estao excluidos da sua solicitagcao de
exclusdo voluntaria:

» Relatérios de saude publica, como a notificacao de doencas infecciosas as autoridades de
saude publica.

» Acesso temporario as informacoes de saude em caso de emergéncia.

« Planos de saude nos quais as informagdes sao necessarias para a gestao da assisténcia, o
controle de qualidade e os relatérios de indicadores de desempenho.

Vocé tem varias opcoes para optar por sair do RIHIE. Selecione uma opcao abaixo:
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1. Preencher uma 2. Imprima e preencha o Formulario de 3. Ligue para
eletronica formulario exclusao do paciente 866-957-4254 para falar
visitando RIHIE.org a. Enviar por correio para: PO Box com suporte técnico que
(preferencialmente) 1152, Columbia, MD 21044-9997 prestara a assisténcia
necessaria.

b. Email: support@rihie.org

Observacdo: Se vocé é alguém que toma decisées de saude para um paciente e estd solicitando a exclusdo do RI HIE
para essa pessoa, vocé deve atestar seu relacionamento com essa pessoa no formuldrio.

Este Formuldrio de auto-exclusdo so precisa de ser preenchido uma vez para se autoexcluir do HIE; nédo é
necessdrio preenché-lo para cada fornecedor. A data efectiva serd a data em que o pedido for recebido e
registado no sistema de troca de informagées de saude RI HIE e ndo afectard as divulgagées anteriores ou
0 acesso as suas informagoes de saude.

Se desejar reverter sua decisao, vocé pode optar por voltar a qualquer momento
ligando para o Atendimento ao Cliente RI HIE em 866-957-4254.

Para mais informacodes sobre a troca de informacoes de saude e os seus
direitos, visite RIHIE.org ou ligue para 866-957-4254.
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Formulatia de auto-exclusao do paciente

"RURIE

(* = Obrigatorio)

Nome préprio: Seu nombre

Nome do meio: Seu segundo nome (se tem um)
Apelido™: Seu apelido/sobrenome

Correio eletronico: Seu email

Numero de telefone principal’: Seu telefone principal

Numero de telefone secundario: Seu telefone secondario
Data de Nascimento™: Sua data de nascimento
Sexo": (escolha um) |:| Masculino |:| Feminino |:| Outro / Nao quero revelar

Linha de endereco 1": Endereco (linha 1)

Linha de endereco 2: Endereco (linha 2)
Cidade™: Sua cidade
Estado/ Territério": Seu estado/territorio
Cadigo postal’: Seu cédigo postal
Recusa de todas as partilhas — Recuse todas as partilhas das suas informacdes através da troca de

informacdes de salde, exceto no caso das EXCLUSOES indicadas acima.

Se este formulario for enviado por alguém que nao seja a pessoa nomeada acima, a pessoa que o enviar
declara que esta atuando na condigdo de (ESCOLHA UMA OPCAO e preencha as informagdes de contato):

|:| Pais Nome da pessoa que apresenta o formulario*: Nome

Numero de telefone da pessoa que envia o formulario*: Telefone

|:| Responsavel Nome da pessoa que apresenta o formulario: Nome

legal
Numero de telefone da pessoa que envia o formulario™: Telefone

|:| Outro Nome da pessoa que apresenta o formulario*: Nome
Numero de telefone da pessoa que envia o formulario*: Telefone

Especificar a relacao com a pessoa acima referida®: Relacdo com o paciente

Gostaria de ser notificado da minha escolha de ) R
participagao da seguinte forma (escolha um): D Email |:| Telefone D SMS |:| N&o ha notificacao

Compreendo que falsificar a minha identidade ou assinar em nome de um individuo sobre o qual nao tenho
autoridade é contra a lei e € um delito punivel. Para obter mais informacgdes, entre em contato com a RI HIE pelo
telefone 866-957-4254.
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