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Ambulatory Services Consent for Treatment 
(Portuguese) 
 

Meus Acordos (Consentimento para Tratamento) 

Serviços Ambulatoriais 

 

Bem-Vindo à Cambridge Health Alliance! Pela lei estadual, precisamos de sua permissão (consentimento) antes de 

podermos prestar-lhe assistência. Pergunte sobre qualquer coisa que você não entender. Estamos aqui para lhe ajudar. 

 

Quando você entender e concordar, por favor, assine este papel. 
 

1. Algumas das pessoas que me atendem podem ser estudantes ou médicos em formação, no entanto, há sempre uma 

pessoa totalmente treinada responsável pelos meus cuidados. Eu tenho o direito de dizer não aos cuidados de 

qualquer médico, enfermeira ou outro profissional de saúde. 
 

2. Se não for uma emergência, eu posso negar qualquer profissional de saúde ou qualquer tratamento. Mas, se eu tiver 

uma emergência médica, a equipe poderá ter que me tratar antes de eu dar permissão. 
 

3. Eu entendo que o meu provedor apresentará prescrições eletronicamente para as minhas medicações. Meu provedor 

será capaz de ver as prescrições fornecidas para mim por farmácias, incluindo medicamentos prescritos por outros 

provedores. Esse processo ajuda evitar erros e ajuda o meu provedor me dar o melhor e mais seguro atendimento 

possível. 
 

4. Eu terei que pagar as contas por qualquer coisa que o meu seguro não cubra (isso inclui co-pagamentos e  

franquias). Os pagamentos do seguro irão para vocês (Cambridge Health Alliance e Cambridge Health Alliance 

Physicians Organization), não para mim. Isto inclui pagamentos do Medicare. 
 

5. Eu posso encontrar mais detalhes de como vocês usam e compartilham minha informação médica na Política  

de Práticas de Privacidade, que eu recebi. Eu entendo que posso solicitar uma restrição sobre a forma como a minha 

informação médica é usada ou compartilhada, mas que vocês poderão não cumprir a minha solicitação. 
 

6. Eu entendo que vocês tratarão minhas informações médicas como confidenciais, tal como definido nas leis de 

privacidade federais e estaduais. Essas leis permitem que vocês compartilhem a minha informação médica, se 

necessário, dentro E fora desta organização:  

(1) para tratar-me, (2) para receberem o pagamento pelos meus cuidados, (3) para ajudá-los a melhorar a forma como 

prestam cuidados de saúde. 
 

Eu entendo e concordo. Eu dou meu consentimento para o atendimento. Meu filho receberá uma cópia do Aviso 

sobre Práticas de Privacidade no momento do tratamento. Eu compreendo que eu posso retirar esse consentimento 

a qualquer momento, por escrito, mas que eu não posso retirar o meu consentimento para as ações que já foram 

tomadas. 
 

 
 
 

 

 
Nome da Paciente _________________ 
 
Data de Nascimento _________________ 

 
 


