v. denta' PEDIATRIC DENTISTRY

HIPAA FORM

Informagdes aos nossos pacientes sobre a nossa politica de privacidade e de pratica

Os doutores e a equipe de funciondrios do Abra Dental estdo cometidos a manter o sigilo da sua informagdo pessoal, financeira,
e saude. O Estado e a lei Federal exigem que nés lhe informamos a nossa politica de praticas desde que nés lhe proporcionarmos
servigos.

Como nés protegemos sua informacao pessoal:

N&s autorizamos individuos a acessar sua informagdo pessoal somente a extensdo necessdria de conduzir nosso hegdcio ao seu
servimento, tal como a fazer e confirmar apontamentos dentais, a submiss@io de reindicagdes de seguro, a fixagdo da informagdo
do beneficio de seguro, e a submissdo de reinvidicagdes de seguro, a fixagdo da informag&o do benifico de seguro, e a submisséo
de aplicagdes para arranjos do pagamento de terceiros por seu pedido. Noés tomamos precaugdes para proteger o nosso edificio,
pastas dos pacientes, € 0 Nossos sistemas eletrdnicos para pessoas desautorizadas. Nossos empregados sd@io treinados para
respeitar a sua privacidade e a manusear a sua informagdo pessoal e de saude, manual ou verbal segundo os procedimentos dessa
clinica. Todos os empregados sdo sujeitos a serem disciplinados se violarem estes procedimentos.

Informagdo que nés coletamos:

Os exemplos de sua informagdo pessoal incluem: seu nome, numero de seguranga social, endereco, numero de telephone, emprego,
histéria meédica, registros de saude, informagdo de reinvidicag&o, e numero de carta de condugdo.

Informagdo que nés compartilhamos:

Noés podemos compartilhar de sua informacgdio pessoal ou da saude com outros terceiros com ou sem autorizagdo prévia para
nossas fungdes de negdcios normais. Os exemplos de nossas fungdes de negdcios hormais incluem:

+  Submissdo de reinvidicagdes dentais

+ Referéncias as especialista

+ Pedido a outros fornecedores do servigo a saude

+ Pedido para ou da farmdcia

+ Processando as transagdes que vocé pedir

+ A notificagdo de apontamentos atraves de cartdes postais, de mensagem de voz, ou das outras maneiras escritas ou verbais

Direitos dos pacientes:

Noés honramos o seu direito de pedir acesso a sua informagdo pessoal. Para o fazer, vocé deve submeter um pedido escrito que
descreve a informac&o que vocé estd pedindo. Haverd uma taxa de $5 pelo tempo que a equipe de funciondrios acessard e copiara
a informacgdo pedida mais o porte postal. Se nés formos capaz de localizar e acessar a sua informagé&o no prazo de 30 dias de seu
pedido nds iremos Ihe:

+ Informar a natureza e a subtdncia da informagdo pessoal tanto escrita ou pelo telephone
+  Permitir a ver e copiar, pessoalmente a informagdo pedida ou para obter uma copia pelo correio da maneira que vocé preferir

- Divulgue das pessoas a quem nos compartilhamos de sua informagdio pessoal, se ndo disponivel os nomes das organizagdes, entéio
o0 nome das pessoas a quem a informagdo é divulgada normalmente

+ Fornecer um sumdario dos procedimentos pelo qual vocé pedo pedir a corregdo, a emenda ou o apagamento de sua informagdo
pessoal

Se vocé pedir uma correcéo, uma emenda ou um apagamento da informagdo pessoal, nds corrigiremos, emendaremos ou

suprimiremos a sua informagdo pessoal ou notificaremos a nossa recusa. Vocé pode submter uma indicagdo que nds diz o que vocé

acredita ser informagdo revelante ou justa e as razdes que vocé discorda com nossa decis@o. Suas indicagdes seréo arquivadas

com sua informagdo pessoal.

Nome do paciente:

Assinatura do responsdvel: Data:




