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INSCRICAO NA REDE DE SAUDE DE MCN

Nome do Posto de
Saude de Inscicao

Correo Electronico

Contato de Alguem de Posto de Saude

Numero de Telefone do
Posto de Saude
Numero de Fax do
Posto de Saude

Qual e a cidade em que vocé nasceu?

O que é o primeiro nome do seu pai?

Favor de indicar a(s) area(s) de saude que o participante quer se
inscrever. No caso que o estado de saude do participante altere

durante o periodo de inscri¢do na Rede de Saude, pode-se adicionar

outra(s) area(s) com a autorizacdo verbal do participante.

O Tuberculose @ Acompanhamento de
O Cancer Pré-Natal

O Diabete O Saude Geral

a HIv

AUTORIZAGCAO PARA A ENTREGA DE INFORMAGAO MEDICA

Primeiro Nome

Alias, Apodo, etc

A Rede de Saude atualmente ajuda a pessoas com tuberculose; diabete;
exame para cancer de mama, cervical ou do célo; e acompanhamento de
pré-natal. Entendo que (i) a MCN é uma empresa sem fins lucrativos que
esta coordenando a minha inscrigdo na Rede de Satde sem nenhum
costo pra mim; (ii) a MCN nem sempre podera encontrar proveedores de
saude que sejam disponiveis para cuidar para a minha condigdo sem
custo para mim; (iii) os proveedores de satide que estardo proveendo o
meu tratamento sdo independentes e ndo sdo funcionarios de MCN; e
(iv) a MCN ndo fornece, e nem se responsabiliza por, nenhum
tratamento médico, nem o que sucede no decorrer desse tratamento,
ligado a um ou todos os projetos da Rede de Saude.

Eu concordo em participar na Rede de Saude, sendo que a minha
informacdo pessoal e de salude é confidencial, e s6 podera ser divulgada
para o meu tratamento médico, operagdes de atendimento de salde,
pagos, ou segundo a minha autorizagado.

Eu N&o autorizo 8 MCN nem aos futuros proveedores de saude terem
acesso aos meus prontudrios médicos perto das condigdes listados aqui:

(coloca pdgina extra se for necessdrio)

Sobrenome(s)

Dia do Aniversario (Mes / Dia / Ano)

Eu concordo avisar aos meus futuros proveedores de saude sobre a
minha inscri¢gdo na Rede de Saude de MCN, para ajudar facilitar a
transferéncia do meu prontuario médico. Eu entendo e autorizo a MCN
manter prontuarios médicos para mim, que contém informagao
confidencial sobre a minha saude (por exemplo: resultado de HIV e/ou
informacgdo sobre salide mental) no caso que meu médico considere que
essa informacao seja necesdrio para meu tratamento. Eu autorizo 8 MCN
e aos futuros proveedores de salide terem acesso aos prontudrios
médicos que o meu médico considere necessarios para dar continuidade
ao meu tratamento médico e/ou exames continuos.

A pessoal autorizada de MCN pode fazer contato comigo por telefone,
correios, ou pessoalmente em relagao a continuidade e seguimento para
o tratamento médico para essas condigdes. Essa pessoal seguira os
procedimentos federais de confidencialidade, privacidade e seguranca.
Esse documento de autorizagdo sera valido por dois anos (24 meses) a
partir da data que o documento for assinado ou até a minha
participagdo na Rede de Saude terminar por outra razdo. Em qualquer
momento posso solicitar por escrito, o cancelamento da minha
participagdo na Rede de Saude ou para limitar os assuntos de satide com
que a MCN esta autorizada dirigir. Também entendo que tenho o direito
de solicitar por escrito uma copia do meu prontudrio médico sob posse
da MCN.

PELO PRESENTE DOCUMENTO, ISENTO A MCN, SEUS FUNCIONARIOS, OFICIAIS, DIRETORES, CONSULTORES, REPRESENTANTES, SUCESSORES, E
DESIGNO DE TODAS AS REIVINDICAOES, ACOES, DANOS, PERDAS, DESPESAS (INCLUSIVE PAGOS DE ADVOGADOS), E QUALQUER RESPONSABILIDADES
QUE VEM DA MINHA INSCRICAO NA REDE DE SAUDE E MEU TRATAMENTO DE SAUDE RESULTANDO DA MINHA INSCRICAO NA REDE DE SAUDE.

*ASSINATURA DO PARTICIPANTE
(ou Representante Legal do Participante)

Parentesco Entre o Representante
Legal e o Participante

*NECESSARIO
Data

Assinatura da
Testemunha

Sugerimos, quando for possivel, que vocé fornega ao participante uma copia das duas pdginas dessa Autorizacio para a Entrega de Informacdo e

Inscricdo na Rede de Saude da MCN, quando for preenchida.

PORTUGUES / PORTUGUESE — ESSE FORMULARIO SERA VALIDO POR DOIS ANOS DEPOIS DO DIA ASSINADO

Para mais informagéo sobre a Rede de Saude de MICN pode fazer contato com nos: 512-327-2017 ou www.migrantclinician.org/network
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FICHA DE INFORMACOES DO PARTICIPANTE | MCN REDE DE SAUDE

*NECESSARIO

Nome Sobrenome(s)
Sobrenome da M3ae Dia do Aniversario (Mes / Dia / Ano)
Cidade Sexo: Q Femenino QO Masculino
Il:llﬁ?:rni:nto Estado - Q Solteiro(a) O Divorciado(a) O Outro:
! : ) Estado Civil: O Casado(a) QO Viuvo(a)
Pais
Raca/ 0 Branco— N&o-Hispano/Latino QO Negro— N3o-Hispano/Latino QO Hispanic/Latino
Etnicidade: O Asidtico — Ndo-Hispano/Latino QO Indigena a Outro:
Idiomas a Inglés Q Portugués Idioma que mais usa:
Hablados: Q Espanhol a Outro:
Profissdo (dos 1 Trabalhador(a) Rural 0 Construgdo Civil O Aposentado(a)
ultimos dois O Dono(a) de casa 0 Fabrica/Operario O Desempregado(a)
anos): Q Estudante 0O Menino(a) o Outro:
Domicilio a Alojamento Rural Q Prisao Q Sem casa
atual: o Casa O Detido do INS a Outro:
INFORMACC)ES ATUAIS DE CONTATO DO/A PARTICIPANTE:
Rua / Caixa Postal ou CEP Cidade Estado CEP / Pais
*ENDERECO RESIDENCIAL:
*ENDERECO DE CORREIOS:
*TELEFONE (cédigo de discagem) Podemos falar sobre a sua salide com a pessoal que Q Sim *INICIAS:
DE CASA / CELULAR / DO TRABALHO: atende nesse no. de telefone? (Se ndo marcar nenhuma o Nio

resposta y ndo escrever suas inicias sua resposta serd “néo”)

INFORMAGOES ADICIONAIS DE CONTATO DO/A PARTICIPANTE (lugar que se muda normalmente):

Rua / Caixa Postal ou CEP Cidade Estado CEP / Pais
Endereco Residencial:
Endereco de Correios:
*TELEFONE (cdigo de discagem) Podemos falar sobre a sua saide com a pessoal que o Sim *INICIAS:
DE CASA / CELULAR / DO TRABALHO: atende nesse no. de telefone? (Se ndo marcar nenhuma o Nio

resposta y ndo escrever suas inicias sua resposta serda “néo”)

Contato Adicional: Favor colocar o contato de alguém com telefone ou endereco fixo a quem podemos procurar no caso de n3o
encontra-lo(a) nos dois enderecos citados acima. Ao incluir essa informacdo adicional, vocé autoriza a MCN fazer contato com
esse amigo ou parente e informa-lo do seu estado de saude, para qual precisa seguir recibendo asisténcia médica (ex: diabete ou
tuberculose). Vocé ndo é obrigado a disponibilizar essa informagao.

Grau de Parentesco

e Sobrenome do Participante:

Rua / Caixa . .

Postal ou CEP Cidade Estado CEP / Pais

*TELEFONE (cdigo de discagem) Podemos falar sobre a sua saide com a pessoal que o Sim *INICIAS:
DE CASA / CELULAR / DO TRABALHO:  atende nesse no. de telefone? (Se ndo marcar nenhuma o Nio

resposta y ndo escrever suas inicias sua resposta serd “néo”)

Para mais informagdo sobre a Rede de Satude de MCN pode fazer contato com nos: 512-327-2017 ou www.migrantclinician.org/network
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Para mais informagdo sobre a Rede de Satude de MCN pode fazer contato com nos: 512-327-2017 ou www.migrantclinician.org/network
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