FORMULARIO DE CADASTRO

INFORMACOES DO PACIENTE

Nome do paciente

Nome Sobrenome
Data de nascimento
Enderego

Ndmero da Previdéncia Social
Sexo ao nascer (menino ou menina)

Cldade Fstado CEP

Enderego de e-mail
Telefone residencial
Telefone celular

Podemos deixar uma mensagem? [ISim [J N&o
Nivel de instrugdo

Habltagdo publica CISim O N&o
Enderego de e-mail

Identidade de género (Selscions apenas uma caixa)
OHomem

OMulher

COHomem transgénero (transigéo de mulher para homem)
OMulher transgénero (transigdo de homem para mulher)
OOutra

OPrefiro néo responder

Empregador

Veterano OOSim O Néo

Estado civil Solteiro(a) OCasado(a) C0Separado(a)
ODivorciado(a) OViavo(a)

Nome da farmécia

Método de contato preferencial
OPortal eletrdnico (por melo da entrega de mensagens seguras)
Ocorrelo de voz Ce-mail Omensagem de texto/SMS

Etnla CJHisp&nico CIN&o hispénico CIPrefiro ndo responder
Raga [ONegra/Afroamericano CJCaucasiana (Branco)
Olndlgena americano/Nativo do Alaska CJAsigtico

CINativo americano das lhas do Pacffico CNativo do Haval
OVérias ragas OPrefiro ndo responder

Orlentagédo sexual  (Sslecione apenas uma taixa)
[OHeterossexual

COHomossexual

OLésblca

[CIBlIssexual

OOutra

CONé&o tenho certeza

OPrefiro n&o responder

Pals de origem
Idioma preferencial

PARA CRIANGCAS
Nome da m&e/responsével Telefone
Nome do pal/responsavel Telefone

A crianga mora com [JA mée OO pal OO responsével
Nome de solteira da mae

As pessoas listadas anteriormente est&o autorizadas a assinar o termo de consentimento para recebimento de tratamento

em nome do meu filho ou filha.

Assinatura do paciente/responsével Assinatura do representante legal Data

DIVULGACAO DE INFORMACOES

Por melo deste, concedo minha permiss&o para que a(s) pessoa(s) listada(s) a seguir receba(m)
informagdes sobre o atendimento do paciente citado antsriormente

Nome Parentssco com o paciente Telefone
Nome Parentesco com o paclente Telefone
Nome Parentesco com o paclente Telefone,
Nome Parentesco com o paciente Telefons,
Nome Parentesco com o paciente Telefone

As pessoas listadas anteriormente NAO estfio autorizadas a assinar o termo de consentimento para recebimento de tratamento em nome do meu

filho ou filha.




EM CASO DE EMERGENCIA

Nome do contato de emergéncla Telefone
Parentesco com o paciente 0O préprioc OCOnjuge OFliho(a) OOutro (especifique)

INFORMAGOES FINANCEIRAS/SOBRE O SEGURO
(Fornega as informagdes do seu cartlo de seguro a0 recepcionists)

Data de nascimento

Nome do responsével financeiro

Numero da Previdéncla Soclal Telefons
Enderego :

Rua Cldade, Estado, CEP
Renda familliar § Numero de dependentescénjuge/
CAnual CMensal CISemanal CQuinzenal fllhos com menos de 18 anos -
Seguro primério Noms do segurado ) NUmero da apdlice
Seguro secundério Nome do segurado Numero da apdlice

Parentesco do paclente com o segurado 0O préprio CCOnjuge OFilho(a) COutro (especifique).__

Preencha a segulr apenas para seguro privado

Nome do empregador Telefone do empregador N° do grupo

CONSENTIMENTO GERAL PARA TRATAMENTO E AVISO DE
PRIVACIDADE

As InformagBes anteriores s80 verdadelras salvomelhor crenga e julzo. Estou clente de que estou solicitando atendimento e

tratamento médico & Optimus Health Care, Inc. & autorizo servigos pard dlagnéstico de um quadro clinico, procedimentos para

tratar mau quadro 8 atendimentos médicos, de saide mental 8 odontoldgicos de rotina,

Estou clente de que o atendimento médico de rotina pode Incluirvacinas. :

Estou clents de que tais servigos serio fomecidos por médlcos, dentistas, enfermelras especialistas, enfermelras obs :
médicos residentes e outros profissionals de satde, aiguns dos quals podem estar em formag#o, Néo me fol dada nenhum
garantla quanto aos resultados dos servigos ‘que receberel.

Declars que Il 0 Aviso das préticas de privacidade, a Polftica para consultas perdidas e a Declaragio dosdireltos do paciente da
Optimus Health Care, Inc, noidloma de minha compresnso. Também estou clente de qus posso solicitar outra cépla desses
materials a qualquer momento. ]
Eu autorizo o Optimus Health Care, Inc. ou'aseguradora a divuigar qualsquer infarmag8es necessérias para atender &s minh
solicitagdes. Eu compreendo-que sou fnancelraments respensavel por qualquer saido sm divida, Independentements do seguro ':*n

de-auxfios de tercelros.

asinacr do-paieniiiissonitvel e . -

Ao seleclonar esta calxa, eu declaro que © paclents cadastrado acima apenas poderd ser vacinado
mediants o meu consentimento verbal no momento da consulta/vacinagéo.

Assinaturado paolmtdrnpohuvol Assinatura do representants legal Data




PARA CADASTRO DO CENTRO DE SAUDE ESCOLAR

Nome da escola Ano escolar NUmero da sala

Nimero de celulardo aluno

HISTORIA CLINICA/ALERGIAS

O paciente leva consigo para a escola EplPen caso sofra alguma reagéo alérgica?

O paciente tem al-gum problema de salde? OSim O Néo
O paciente toma algum medicamento? (inclusive inaladores) OSim ONéo
O paclents tem alguma alergia a alimentos, medicamentos ou anestesia local? OSim ONé&o
O paciente leva consigo para a escola EpiPen caso sofra alguma reagdo alérgica? OSim ONéo
O paclente |4 teve algum ferimento grave? OSim ONéo
O paciente tem alguma anomalia congénita ou cardiovascular? OSim CINéo
O paclente tem histéria de clrurgla ou problemas cardlacos? O8Im ONéo
O pacients j& passou por alguma cirurgia no passado? OSim CIN&o
O paclente possul shunt ou cateter permanenta? OSim CIN&o
O paciente fuma ou mastiga tabaco? OSim CINéo
O paclente jé fol hospitalizado durante & nolts? (por motivos médicos ou de satide mental) OSim CIN&o
O paclente tem algum problema comportamental que |he gere preocupagao? (Por exemplo, falta de
concentragéo, dificuldade para conclulr tarefas, ataques de ralva, falta a aula/escola, ndo assume a Osim ONSo
responsabilidade por suas agdes)
O paciente tem alguma dificuldade de Interago soclal? (Por exemplo, néo se relaciona bem com
; OSim CINao
amigos/familiares, ndo consegue manter seu asselo/cuidar de sl)
O paclente tem dificuldades para se mantsr motivado, preocupando-se mais do que deveria, ou
OSIm- [CON&o
para se sentir bem consigo mesmo?
Se a resposta for sim para alguma das perguntas acima, coments abalxo.
Liste qualsquer preocupagdes que possa ter com relagéo & satide mental ou flsica do seu filho ou filha.
HISTORIA
ODONTOLOGICA
O paciente tem algum problema de salide? OSim 0 Néo
O paclente toma algum medicamento? (Inclusive inaladores) OSim ONé&o
O paciente tem alguma alergia a alimentos, medicamentos ou anestesia local? OSim ONéo
OSim ONéo

Se respondeu sim para alguma pergunta  acima, comente a seguir.




HISTORIA FAMILIAR
Parente plique

Selecions uma opgéo |Doenga
OSim_ | [IN&o |Diabetes, disttirblo endécrino (tireoids)
OSim [CON&o | Cancer
OSim ONé&o | Cardiopatia, AVC
OSIm [CON&o | Hipertens&o arterial

OSim CON&o | Doenga sangulnea, inclusive anemia
O8im CIN&o | Disturbios de coagulagéo

O8SIm ON&o | Problemas respiratérios, incluslve asma
OSim CIN&o | Doenga mental (ou seja, depresséo)
OSim CIN&o | Problemas com &lcool/drogas

OSim ONé&o | Infecgbes (TB/HIV/AIDS)
Osim CIN&o | Obito com Idade Inferlor a 50 anos

OSim [CIN&o |Outro

CONSENTIMENTO E ASSINATURA DO PAI/MAE OU RESPONSAVEL DO CENTRO DE SAUDE ESCOLAR
Eu, pal/m&e ou responsével do aluno listado acima, autorizo meu filho ou filha a recsber os servigos assinalados anteriormente no

centro de salde escolar.
o Eu estou clente de que este consentimento seré vélido por dois anos ou até que eu fornega uma notificagéio de

-cancelamento por escrito ao centro de salide escolar.

o Eu estou clente de qus, por melo do meu consentimento, a equipe do centro de satide escolar pode, conforme necessério,
comunicar & enfermelra da escola e ao médico regular do meu filho as informag&es de satde da crianga (se aplicdvel), levanda
em conslderagdo que essas Informagdes continuaréo a ser tratadas como confidenclals de acordo com a lel aplicével.

o A equipe do centro de salide escolar cooperaré e se comunicaré com a equipe do Conselho de Educagdo sempre
que o comportamento ou & salide do aluno oferecer risco ao aluno ou a outras pessoas no amblente escolar.

o Restrigdes especials aplicam-se a divulgagdes relativas a determinadas informag8es de satde, como informagBes
relaclonadas a HIV, prontudrios referentes a uso abusivo de substanclas ou tratamento de satide comportamental.

O Geralments, divulgaremos tais informagdes apenas com uma autorizagéo explicita para divulgé-las
ou se permitido ou obrigatério por lel,

o De acordo com a lel, ndo é necessério o consentimento dos pals para a realizag8o de exames obrigatérios, atendimento
de primelros socorros, atendimento pré-natal, servigos relacionados a comportamento sexual e prevengéo da gravidez nem
para a prestagéo de servigos quando a satide do aluno parece estar em perigo. Os alunos que receberem atendimento no
centro de satide escolar deverfio convidar seus pals/responsévsis para participar das decisGes relativas &s orientagdes

e culdado médico.
o Eu autorizo o centro de satide a divulgar InformagBes relativas ao tratamento & tercelros, que sejam responsaveis financeiros,

para fins de cobranga,

o Eu estou clente de que n#o seré negado acesso aos servigos de satide a nenhum aluno por néo ter condigbes de arcar
com os custos do servigo. Quando disponivel, o centro de salide escolar enviaré a cobranga ao seguro ou Medicald.

o Eu compreendo que a equipe do centro de satide escolar manteré a confidenclalidade entre meu filho ou filha e a equipe do
centro de salide para determinados servigos em cumprimento &s lels aplicavels. Segundo a lel, algumas Informagdes exigem
o consentimento por escrito do seu filho ou filha antes que possam ser divulgadas a qualquer pessoa, inclusive
pais/responsdvels. A equipe do centro de satide solicitaré a todos os alunos que convidem seus pais/responsévels
a participarem das decis8es do centro de satide.

Sou o(a) responsével legal pela crianga cltada acima. Estou clente de que o responséve| legal deverd assinar um novo consentimento
caso haja alteragéio na guarda. Ao fomecer um contato alternativo, eu também estou clente de que as informagdes clinicas da crianga
supracitada também serfio compartilhadas entre a equipe/profissionals de salide do centro de salide escolar e o contato alternativo,

caso o centro de satide escolar néo consiga entrar em contato comigo.
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Consentimento e assinatura do pai/mée ou responsével

Eu autorizo meu filho ou filha a receber os SERVIGOS MEDICOS NO LOCAL.

Osim CIN&o
Eu autorizo meu filho ou filha a receber os SERVICOS ODONTOLOGICOS MOVEIS/NO LOCAL Osim [COIN&o
Eu autorizo meu filho ou filha a receber os SERVIGOS DE SAUDE COMPORTAMENTAL NO LOCAL. O8im CIN&o
Assinatura Data
Nome em l[etra de forma

Parentesco com o paciente




S
g

CONSENTIMENTO PARA TELEMEDICINA CENTRO DE SAUDE ESCOLAR

ptimus") na escola do seu filho ou filha agora presta servigos de telemedicina. Os

servigos de telemedicina séo realizados por melo de uma videoconfer&ncia Interativa para o tratamento de determinados quadros clinicos,
como: asma, alerglas, bronquite e outras infecgbes secundérias, e prestar servigos de satide comportamental, Inclusive terapla individual e
coletiva. As consultas de telemedicina séo uma manelra conveniente e fécil de seu filho ou filha receber atendimento médico em casa ou
em uma sala privada na escola, se disponfvel. Assim como para prestar o atendimento presencial do seu filho ou filha no centro de satide
escolar, o Optimus deve obter seu consentimento para prestar servicos de telemedicina ac sau filho ou filha.

Eu estou clente e concordo que:
1. Alel Health Insurance Portability and Accountability Act ("HIPAA"), de 19986, que protege a privacidade das

informagBes clinicas, também se aplica aos servigos de telemedicina.

2. Eu posso revogar meu consentimento de realizar o tratamento do meu filho ou filha usando servigos de
telemedicina a qualquer momento, enviando uma carta ao escritério do centro de salide escolar da escola do meu
filho ou filha. Também estou ciente de que tal revogagéo néo afetara o atendimento presencial recebido por meu filho
ou filha no centro de satide escolar. :

3. Os beneficios da telemedicina incluem acesso aprimorado ao atendimento médico ou de satide comportamental

e uma avaliagho e manejo das necessidades médicas e de satde comportamental mals eficientes.

4. Os riscos relacionados gos servigos de telemedicina incluem, entre outros: transmisséo de Informagdes clinicas do

meu filho ou filha, Interceptadas e acessadas por pessoas n&o autorizadas, apesar do uso do Optimus de uma plataforma

de telemedicina em conformidade com & HIPAA @ outros protocolos de seguranca em vigor; e a transmiss&o pods ser
Interromplda ou distorcida por falhas técnicas que resultsm na impossibllidade de continuar a consufta.

5. A alternativa & telemedicina s&o os encontros presenclals, que s&0 disponibilizados ao meu filho ou filha

8. O médico do Optimus poderé encerrar uma consulta de telemedicina se julgar que 0 quadro clfnico ou de salde
comportamental do meu filho ou filha n&o é adequado para um tratamento virtual ou que as informagdes transmitidas n&o
possuem qualidade suficiente pare permitir uma tomada de deciséio médica apropriada. Sob tals clrcunsténcias, o médico
agendaré meu filho ou filha para a préxima data de consulta presencial disponivel para atendimento ou ligaré para o 911

O centro de satide escolar Optimus Health Care, Inc. ("O

em caso de emergéncia,
7. O Optimus poderé precisar interromper a prestagéo de servigos de telemedicina se as lels ou ordens executivas que

permitem a prestagéo de atendimento de satide desta forma forem revogadas.
8. Se meu filho ou filha estiver em casa durante uma consulta de telemedicina, eu disponibilizarel um espago privado

com a porta fechada para meu filho ou filha e, se possivel, fones de ouvido, para garantir a privacidade.
9. A cobranga seré emitida para meu seguro ou para o Medicaid do meu filho ou filha pelos servigos de telemedicina

prestados. As criangas sem seguro néo seré negado o atendimento de telemedicina.
10. Em caso de duvidas sobre & telemedicina ou em qualquer momsnto &0 asslnar este formulério, eu posso entrar

em contato com o médico do centro de satide escolar do Optimus.

Eu Il e compreendi as Informagdes fornecidas neste formulério de consentimento de telemedicina e autorizo meu filho ou filha a

receber servigos de telemedicina conforme apropriado.

Eu autorizo meu filho ou filha a receber SERVIGOS DE TELEMEDICINA sim ONéo

Assinatura Data

Nome em letra de forma Parentesco com o paclente




JOPTIMUS e con

Declaragéo dos direitos do paciente

Todos os pacientes do Optimus Health Care, Inc. tém os direitos e responsabllidades descritos a seguir:
1. O paciente tem o direito de receber informagdes completas e confidencialidade em relagéo ao
seu quadro clinico e plano de tratamento.
2. O paclente tem o direlto de receber Informagdes completas sobre os servigos e o sistema de
cobertura fora do horério comercial do Optimus Health Care, Inc.
3. O paclente tem o direito de receber informagdes completas relativas a projetos de pesquisa
que possam Inclul-lo e o direito de néo aceitar participar de tals projetos.
O paciente tem do direito de acessar todos os seus prontuérios médicos mediante solicltagéo.
5. O paclente tem o direite de receber informagdes completas sobre taxas, cobrangas e pollticas
de reembolso do Optimus Health Care, Inc.
O paciente tem o direlto de receber seu tratamento com consideragéo, respelto e privacidade.
7. O paclente tem o direlto de ser avaliado para o manejo da dor e ser tratado e/ou
encaminhado para um especialista.
O paciente tem o direlto a uma segunda opinido de um médico de sua escolha.
9. O paciente tem o direlto a prestar uma quelxa, solicitando uma resolugdo para seu problema. O
paclente tem o direito a solicitar alteragdes nos processos, visto que esses afetam os servigos
fornecidos a eles. O paciente tem o direlto de se comunicar diretamente com a The Joint

Commission (v.A1vv1 Jolntcommisslon.org), na qual o Optimus Health Cars, Inc. é credenclado.

H
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Politica de consultas

Para garantir o acesso a consultas para todos os pacientes, o Optimus Health Care, Inc. tem
a seguinte polftica para paclentes que frequentemente ndo comparecem a suas consultas:
«  Se vocé ndo puder comparecer a uma consulta agendada nem ligar para o escritério com

uma antecedéncla de 24 horas para cancelar ou reagendar a consulta, esta sera
conslderada como uma Consulta perdida.

+ Se perder 3 (tr8s) consultas em um prazo de 6 (sels) meses, em consultas futuras,
vocé sera considerado um paciente que perde consultas com frequéncla.

+  Pacientes que perdem consultas com frequénclas poderdo agendar consultas
apenas durante horérios especlficos designados pelo centro de salde.

« Esta politica aplica-se a paclentes de consultas médicas, odontologicas, pediatricas,
salide comportamental e obstetricla/ginecologia.

» O Optimus continuaré fornecendo atendimento de satide a vocé, mas em horérios especificos
determinados pelo centro de satde. ;



rminag&o do Optimus Health Care, Inc. de que vocé

» Voca tem o direlto de recorrer da dete
tde pode orienté-lo no comego do recurso,

frequentemente perde consultas. A equipe de sa
e uma decis8o serd tomada em 30 dias.

Sobre o Aviso das préaticas de privacidade

Nés estamos comprometidos em proteger suas informagSes pessoais de salide em conformidade
com a lei. O Aviso das préticas de privacidade em anexo fornece informagdes sobre:

Nossas obrigagbes legals com suas informagdes pessoais de salde

«  Seus direltos em relaggo a suas Informagdes pessoals de salde

« Nossos direltos de alterar nosso Aviso das préticas de privacidade

Como prestar uma queixa se vocé acredita que seus direltos de privacidade foram violados

As condigdes que se aplicam aos usos e as divulgagdes n&o descritos neste Aviso
A pessoa com quem entrar em contato para obter mais Informagdes sobre as praticas

de privacidade



