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HEALTH SERVICES

Bem vindo ao Outer Cape Health Services

Somos gratos por vocé ter nos escolhido como seu provedor de servigos de saude.

Este Pacote de Admiss@es para Novos Pacientes deve ser preenchido e devolvido antes de
seu primeiro compromisso ser agendado. Preencha todos os formularios em tinta preta
apenas para garantir a legibilidade quando digitalizados.

Este pacote inclui:

1)

2)

3)

4)

5)

Notice of Privacy Practices (Aviso de Praticas de Privacidade): Por favor, reveja
este aviso com atengao.

Patient Registration Form (Formuléario de Registro de Paciente): Por favor
preencha todas as partes deste formulério. Observe que, como um Centro de saude
gualificado pelo governo federal, somos obrigados a coletar informacdes
demograficas sobre os pacientes que atendemos. A informacéo que vocé fornece é
confidencial.

Health History Questionnaire (Questionario de histérico de saude): Um resumo
de seu historico médico, medicamentos, alergias, habitos de saude e historico de
saude da familia. Por favor, registre todos os medicamentos que vocé esta tomando,
incluindo qualquer medicamento de venda livre e suplementos que vocé toma.

Treatment, Payment and Data Agreement (Contrato de tratamento, pagamento e
dados; disponivel em portugues): Precisa ser assinado antes de consultar um
médico.

Authorization for Request of Protected Health Information (Autorizacdo para
Solicitacao de Informacg6es Protegidas de Saude): Para garantir a continuidade do
atendimento, devemos receber os registros médicos do seu provedor de cuidados
priméarios (PCP) anterior. E de sua responsabilidade preencher este formulario para
nos conceder permissao para solicitar registros de sua pratica anterior.

Por favor, reveja as sequintes Responsabilidades do Paciente:

K/
L4

K/
L X4

Seguro: Nao aceitamos todos os planos de seguro. Se vocé tem um seguro para o
qual ndo arquivamos, vocé é responsavel pelo pagamento no momento do servigo.
Vocé pode enviar seu recibo a sua companhia de seguros para reembolso, embora
nao possamos garantir que reembolso sera feito, se houver, pelo seu plano de
seguro.

Aceitamos pagamentos em dinheiro, cheque e cartdo de crédito.

Se vocé tem um plano de seguro que exige a atribuicdo de um PCP, é de sua
responsabilidade entrar em contato com sua companhia de seguros de seu novo
PCP.
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R/
L X4

Co-pagamentos: Qualquer co-pagamento que é exigido pela sua companhia de
seguros é devido no momento da visita.

Prescricfes: é necessario um aviso prévio de 48 horas para processar todas as
solicitacdes de recarga de prescricdo. Se vocé solicitar um reabastecimento na sexta-
feira, pode ndo estar disponivel até segunda-feira.

Substancias Controladas nédo serdo reabastecidas na primeira visita.

Por favor, chegue 20 minutos antes da sua consulta.
Obrigado por escolher Outer Cape Health Services!
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