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AUTORIZAGAO PARA DIVULGAGAO DE ANOTAGOES TERAPEUTICAS RELACIONADAS AO TRATAMENTO DE TRANSTORNO
POR USO DE SUBSTANCIAS AO DCF, PARA GESTAO DE CASO/COORDENAGAO DE TRATAMENTO

DCF-2131CNCC

2/2026 (Novo)

Eu, entendo
(Nome e sobrenome de quem esta autorizando)

que as anotagdes terapéuticas relativas ao meu tratamento contra uso de substancias s&o protegidas pela legislagdo federal, incluindo o

42 CFR Parte 2 e a HIPAA, bem como por quaisquer leis estaduais aplicaveis. Essas anotagdes s6 podem ser usadas ou divulgadas com

0 meu consentimento por escrito, exceto nos casos permitidos pela norma 42 CFR Parte 2, pela HIPAA e pela legislagao estadual aplicavel.

Estou ciente de que tenho o direito de n&o assinar este formulario de autorizagdo. Entendo que a recusa nao afetara meu direito de obter
servicos atuais e futuros, exceto nos casos em que a divulgagao das anotagdes solicitadas seja necesséaria para a prestagéo dos servigos.

Autorizo

(Nome, sobrenome, enderego e telefone da pessoa, instituicdo ou organizagdo de posse das anotagdes terapéuticas)

a usar e divulgar para o Departamento de Criangas e Familias (DCF) e/ou Procurador-Geral Adjunto, na qualidade de representante legal
do Departamento

(Nome, sobrenome, enderego e telefone do funcionério receptor do DCF)
minhas anotagdes terapéuticas relacionadas ao tratamento de transtorno por uso de substancias para fins de gestao de caso/coordenagao
de tratamento.

A menos que eu revogue meu consentimento, esta autorizagao entrara em vigor imediatamente e expirara daqui a um ano.

Tenho o direito de revogar esta autorizagdo por escrito a qualquer momento, exceto na medida em que ja tenham sido tomadas quaisquer
acdes com base na mesma. Estou ciente de que posso revogar esta autorizagdo mediante notificagao por escrito ao DCF ou ao
destinatario nomeado.

Declaro que recebi uma copia deste formulario. Este formulario foi-me explicado em uma linguagem compreensivel. Reconhego que existe a
possibilidade de as anotagdes utilizadas ou divulgadas nos termos desta autorizagdo serem objeto de uma nova divulgagao por parte do
destinatario e deixarem de estar protegidas pela lei federal.

Assinatura do paciente Data

Assinatura da outra pessoa autorizada Data

Nome do signatario, caso nao seja o paciente:

Autoridade do signatéario, caso nao seja o paciente: [ Pai/Mae/Responsavel [ Advogado [] Responsavel legal
[T Qutro (explique):

A PARTE 2 DO 42 CFR PROIBE 0 USO OU A DIVULGAGAO NAO AUTORIZADOS DESTAS ANOTAGOES TERAPEUTICAS

505 Hudson Street
Hartford, CT 06106 ct.gov/dcf

Phone: 860-550-6300
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