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Endereco

Eu autorizo ao Ramo Judicial
.a OBTER as informacdes indicadas na sesséo 4 de:
(Preencher os campos de nome e enderego)

=

Endereco

a DIVULGAR as informagdes contidas na sessdo 4 para: -
(Preencher os campos de nome e enderego)

3. Informacgdes sobre:

De (Nome completo da pessoa que esté autorizando a divulgagéo de informagdes ou solicitando informagées)

Fornecer as informagdes até (Data)

Nome (Nome completo do Individuo Titular dos Registros) Data de nascimento

(Assinale este campo se a autorizagao
se refere a um menor)

Instrugbes: A pessoa que esta completando esta autorizagéo fica avisada de que este formuléario ndo pode ser utilizado para divulgar

4. Tipo de informacgoes:

Prontuario Médico Completo

. Anotacdes de Sessdes de Psicoterapia SOMENTE* (ao assinalar este campo

. Somente informagbes relacionadas a (diagnéstico especifico, lesao, cirurgia, etc.)

BN -

Somente o periodo das ocorréncias de
. Registros de Cobranga

estou abrindo méo do sigilo profissional entre psicoterapeuta e paciente)
[l Transcrigao de Registro Escolar

H outros: XSSy

anotacgées de sessbes de psicoterapia juntamente com outros tipos de informagdes médicas. Se este formulério esta sendo utilizado
para a divulgagdo de anotagbes de sessées de psicoterapia, um formulério em separado deve ser preenchido para divulgar quaisquer
outros tipos de informagbes médicas. Autorizagbes para divulgacdo de informagbes médicas sigilosas(tais como HIV/AIDS ou abuso
de substancias) devem partir do solicitante. (Assinale com um "x" todos os campos que se aplicam)

Eu autorizo especificamente a divulgagéo das seguintes
informagdes sigilosas contidas no meu prontuario médico.
(Marcar com as iniciais todos os campos que se aplicam)
- Abuso de Substancias (Alcool/ Drogas)

- Informagdes Confidenciais Relacionadas ao HIV/AIDS

- Saude Mental (Exceto anotagdes de sessbes de psicoterapia)
- Doenga Sexualmente Transmissivel

- Teste Genético

* POR ANOTACOES DE SESSOES DE PSICOTERAPIA entende-se os registros feitos (de qualquer maneira ou através de qualquer meio) por um provedor de satide que seja um profissional de satde
mental o qual documenta ou analisa o contetido de conversas durante sessoes de terapia familiar, individual, de grupo, ou co-terapia, e que sdo separadas do resto do prontuario medico de uma pessoa.

5. Propodsito da autorizagdo se este formulario consente o Ramo Judicial a obter informacgoes:

Esta solicitacédo esta sendo feita a pedido da pessoa para fins relacionados a causa identificada nesta sessdo que pode incluir, mas ndo esta limitada a uma investigacéo ou
avaliagéo, superviséo e mediacdo ou negociacéo exigida por ordem judicial:

Causas da
Vara da Infancia
e Juventude

Férum

Numero da
. Comarca . Area Geografica

Em (Cidade) Numero do processo

Se estiver sob superviséo, declare tipo e duragédo

6. Se este documento autoriza o Ramo Judicial a obter informagdes, favor enviar para:

Divisédo do Ramo Judicial

Enderego para correspondéncia do escritério ou forum

Nome do solicitante das informacdes

Numero de telefone

7. Propésito da autorizagao se esta consente o Ramo Judicial a divulgar informacgao: (Especificar)

8. Declaragao de Autorizagao (Veja explicacéo na pagina 2)

torizagédo para tal divulgacdo. Eu compreendo que posso examinar ou obter copias
dessas informagdes que serdo utilizadas ou divulgadas (exceto anotagdes de sessdes de

Eu solicito e autorizo a pessoa ou instituicdo acima designada a divulgar ao destinatario
anteriormente especificado, copias das informagdes requeridas nas sessdes 3 e 4 deste
formulario. Autorizo o destinatario a divulgar tais informagdes sigilosas ao Juiz, as partes
e advogados atuando na causa e a qualquer Curador Especial (Guardian ad Litem)
nomeado; caso essas informagdes tenham sido obtidas através desta autorizagcdo ou uma
autorizagdo adicional solicitada pela pessoa ou instituicdo designada na Sessdo 2,
tornando-as disponiveis para inspegdo, incluindo quaisquer informagdes sigilosas
identificadas na Sessdo 4. Estes destinatarios ndo devem divulgar tais informacdes exceto
informagdes médicas ndo sigilosas relacionadas a esta causa que podem ser divulgadas
para propositos legitimos de julgamento e preparagdo para o mesmo. Eu li ou alguém leu
este formulario para mim e entendo o propdsito desta autorizagdo para divulgagdo de
informagdes. Eu assino este, voluntariamente. Meu tratamento, pagamento, inscricdo em
um plano de saude ou eligibilidade para beneficios ndo estardo condicionados a esta au-

psicoterapia). Eu compreendo que de acordo com a lei em vigor, as informagdes
disseminadas através desta autorizagdo podem estar sujeitas a divulgagdes adicionais por
parte do destinatario, portanto podendo estar desamparadas por leis federais de privacidade.
Eu compreendo que posso revogar esta autorizagéo, por escrito, a qualquer momento, ao
enviar tal notificagcdo a pessoa ou instituicdo acima citada. Excegéo sera feita se providéncias
ja tenham sido tomadas respaldadas por este documento, ou em caso de divulgagéo aquelas
pessoas que atuam no sistema de justica criminal que condicionaram a minha participagéo
em um programa ou servigo prestado pelo individuo ou instituigdo acima mencionados a 1)
resolugdo de quaisquer processos criminais contra mim, 2) minha soltura da prisdo, 3)
suspensao condicional do meu sursis. A presente autorizagdo, a menos que expressamente
revogada anteriormente, perde sua vigéncia automaticamente na data indicada abaixo.

Declarar a data, evento ou condigdo que podem ocasionar o cancelamento desta autorizagdo. A data de cancelamento ndo pode ser posterior & data da resolugéo final da sua causa.

Assinatura da pessoa que autoriza (Se for menor, a assinatura de um dos pais ou tutor, a
menos que se enquadre no Artigo 19a-592 dos Estatutos Gerais de Connecticut )

Data da assinatura

Assinatura da Testemunha

Se assinado por um representante legal, indicar o tipo de relagdo com a pessoa titular dos registros e fornecer prova por escrito de sua atribuigéo.

(Pais nédo necessitam apresentar documentagao):

B rais B Tutor

- Administrador

do Espolio [l Procurador

Il curador

DISTRIBUIGAO: ORIGINAL — A parte em posse das informagdes solicitadas

12 VIA - C.S.S.D. Secretaria ou Expediente Judicial

22 VIA — Pessoa que autoriza



Instrugoes aos funcionarios do Ramo Judicial
solicitando permissao para obter informagoes

1. Preencher as segbes 1, 3, 4, 5 e 6.

2. Na sessao 2, assinalar o campo "OBTER" informagées e
incluir o nome e enderego do hospital, escola, médicos,
clinica, laboratério, farmacia, operadoras de seguro ou plano
de saude, ou outro provedor de cuidados médicos em posse
das informacgoées.

3. Pedir a pessoa cujas informagbes estdo sendo solicitadas
para preencher a sesséo 8 e pedir para que assine o
formulario perante uma testemunha.

4. Fornecer uma via do formulario a pessoa que autoriza a
divulgagéao de informacgoes.

Aviso ao destinatario das informagdes

Instrugoes para a pessoa que esta solicitando
informagodes junto ao Ramo Judicial

1. Preencher a segéo 1.

2. Na sesséao 2, assinalar o campo "FORNECER"
informagbes e preencher o nome e enderego para
onde as informagbes deverao ser enviadas.

3. Preencher as sessées 3,4 e 7.

4. Pedir a pessoa cujas informagbes estdo sendo
Solicitadas para preencher a sessao 8 e pedir para
que assine o formulario perante uma testemunha.
5. Manter uma via para seus registros.

Leis federais e estaduais proibem a divulgagéo de informagdes de abuso de alcool e/ou drogas (42 CFR Parte 2), registros
escolares de um menor obtidos em conformidade com 34 CFR Parte 99 (Lei de Privacidade e Direitos Educacionais da Familia
(FERPA — na sigla em inglés)), informagdes relacionadas ao HIV (Capitulo 368x dos Estatutos Gerais de Connecticut),
informagbes sobre a saude mental ou psiquiatrica (Capitulo 899 dos Estatutos Gerais de Connecticut ) sem especifica autorizagdo

por escrito. Se a divulgagao contém informagdes relacionadas ao HIV, abuso de alcool ou drogas, o seguinte aviso se aplica:

Estas informagdes foram reveladas a vocé a partir de registros que séo protegidos pelas normas Federais de confidencialidade (42
CFR Parte 2) ou lei estadual. As normas federais ou leis estaduais Ihe proibem que divulgue quaisquer informagbes adicionais a
nao ser que tal divulgagédo seja expressamente permitida através de consentimento por escrito da pessoa a quem as informagdes
estdo relacionadas ou de outra forma permitida por citada lei. Uma autorizagdo generalizada para a divulgagédo de informacdes
médicas ou quaisquer outras informagdes NAO é suficiente para este propdsito. Normas Federais restringem qualquer utilizagéo das

informagdes para investigar ou processar criminalmente qualquer paciente que faz abuso de alcool ou drogas.

Explicagao da declaragao de autorizagao

Na sessdo 8 deste formulario, se vocé o assinar:

e Dara autorizagdo para a dissiminagao destas informagdes com o objetivo de serem utilizadas em uma causa judicial, estas,
incluindo quaisquer informagdes sigilosas que foram marcadas na Sessao 4, podem ser vistas pelo juiz, pelas partes e
advogados atuando na causa, € por qualquer Curador Especial (Guardian ad Litem) designado pelo juiz. Eles nao podem
divulgar estas informagdes a mais ninguém, exceto informagdes de saude nao sigilosas, a ndo ser que sejam para propositos
legitimos de julgamento ou de preparagéo para o julgamento que sejam relacionados com esta causa.

e Estara declarando que leu ou alguém leu para vocé este formulario e que vocé o compreende. Entende que é sua decisdo

assinar este formulario.

e Compreende que, com excegado de anotagdes de sessdes de psicoterapia, vocé pode inspecionar ou obter cépias dessas

informacdes.

e Compreende que as informagdes divulgadas através desta autorizagdo podem estar desamparadas por normas federais de

privacidade.

e Compreende que pode revogar sua autorizagao a qualquer momento, ao enviar notificagdo por escrito a pessoa ou localidades
citadas na sesséao 2 deste formulario. Excecao sera feita, se providéncias ja tenham sido tomadas respaldadas por este
documento, ou em caso de divulgagédo aquelas pessoas que atuam no sistema de justica criminal que condicionaram a sua
participagdo em um programa ou servigo prestado pelo individuo ou instituicdo acima mencionados a 1) resolugao da causa
contra vocé, 2) sua soltura da priséo, 3) suspenséao condicional do seu sursis.

e Sua autorizagdo vence na data indicada no formulario no campo abaixo de Autorizagédo, a ndo ser que a tenha cancelado

anteriormente.

Vocé nao podera ser privado de beneficios médicos ou quaisquer outros tratamentos de saude, caso se recuse a assinar este formulario.

na pagina da web www.jud.ct.gov/ADA.

COMUNICADO SOBRE A ADA
O Ramo Judicial do Estado de Connecticut cumpre com a Lei para Americanos com Deficiéncias.
(ADA- sigla em inglés). Se necessitar de adaptagbes razoaveis em cumprimento com a ADA,
comunique-se com um funcionario da secretaria do férum ou uma pessoa de contato relacionada

JD-CL-46PT Rev. 7-12 (verso/pagina 2)






