Genesis Healthcare, Inc.

Formulario de Novo Paciente

INFORMACOES DO PACIENTE

Sobrenome

Primeiro Nome

Inicial do Nome do Meio

Nimero do Seguro Social

Endereco

Telefone Residencial

Celular

Data de Nascimento
(MM/DD/AAAA)

Idade

E-mail

O Sim! Desejo receber
atualizacdes por e-mail da

Consentimento p/ Ligacédo: (I
Sim O Nao

Consentimento p/ SMS: [I Sim
O Nio

Genesis.

Marque Todas as Opcoes Aplicaveis

O Masculino [ Feminino
Idioma do Segurado:

O Inglés [ Espanhol [0 Chinés
Estado Civil:

O Solteiro(a) [ Casado(a) [ Divorciado(a) [ Vitivo(a) [ Separado(a) [ Unido Estavel

O Francés [ Alemdo [IItaliano [O Lingua de Sinais [ Outro

Raca:
O Afro-americano/Negro [ Branco [ Asiatico [ Indigena Americano/Nativo do Alasca [ Coreano

O Ilhéu do Pacifico [ Indiano Asiatico [ Chinés [ Filipino [ Japonés [ Vietnamita

OO Samoano [0 Guamés ou Chamorro [ Prefiro Nao Responder [ Outro

Etnia:

O Hispanico/Latino [ N&o Hispanico/Latino [ Mexicano [ Cubano

[0 Mexicano-Americano [ Porto-riquenho [ Outro O Prefiro Nao Responder

Status de Veterano:
O Sim [ONao [O Prefiro Ndo Declarar

Status Agricola:
OSim [ON3&o [O Prefiro Ndo Declarar

Status de Pessoa em Situacio de Rua:
OSim [ON&o [ Prefiro Nao Declarar

Moradia Publica:
O Sim [ONao [O Prefiro Ndo Declarar

Estudante:

O Sim, Periodo Integral [0 Sim, Meio Periodo [ Néo

Se sim, informe o nome da escola:

[ [ |
Médico de Cuidados Primarios Atual Data da ultima consulta com o profissional atual

Cidade/Estado/Telefone: Deseja trocar de profissional atual? [0 SIM 0 NAO

Atualmente em tratamento por Home Health/Atendimento Domiciliar SC/Hospice? [ SIM O NAO

Farmacia Atual




Cidade/N° de Telefone

Vocé tem preferéncia de profissional? 0 SIM O NAO Profissional Solicitado:

Contato de Emergéncia (19 anos ou mais)
Nome: N° de Telefone:

Parentesco:

Como vocé ficou sabendo da Genesis Healthcare? Selecione uma opg¢o: [ Indicago; Fonte da Indicagdo:
[ Paciente Atual [ Antincio em Rede Social [ Artigo de Jornal [ Evento Comunitério

Vocé tem interesse em atuar no Conselho de Administragio da Genesis Healthcare? 0 SIM [0 NAO



SEGURO ODONTOLOGICO PRIMARIO

Nome do Segurado (se diferente do paciente) Seguradora

Endereco

Numero do Seguro Social Data de Nascimento Empregador

SEGURO ODONTOLOGICO SECUNDARIO

Nome do Segurado (se diferente do paciente) Seguradora

Endereco

Numero do Seguro Social Data de Nascimento Empregador

PACIENTES DO MEDICARE — AUTORIZ VITALICIA PARA PERMITIR O PAGAMENTO DE

BENEFiCIOS DO MEDI PRESTADOR, MEDICOS E PACIENTE

Certifico que as informagoes fornecidas na solicitagdo de pagamento nos termos do Titulo X VIII da Lei de Seguridade Social estdo corretas.
Autorizo qualquer detentor de informagdes médicas ou outras sobre mim a divulga-las & Administragdo de Financiamento de Cuidados de
Saude, ou a seus intermediarios ou seguradoras, quaisquer informagdes necessarias para esta ou outra solicitagdo relacionada ao Medicare.
Solicito que o pagamento dos beneficios autorizados seja feito em meu nome. Cedo ao médico os beneficios pagaveis pelos servigos cobertos
pelo Medicare. Como meu prestador de cuidados de satide, nomeio a Genesis Healthcare, Inc. para atuar como minha representante em
relagdo a qualquer reivindicago ou direito invocado nos termos do Titulo XVIII da Lei de Seguridade Social e disposi¢des relacionadas do
Titulo XI da Lei, e autorizo a Genesis Healthcare, Inc. a apresentar reivindica¢des, apresentar ou solicitar provas, obter informagdes de
recursos e receber notificagdes relacionadas a minha reivindicagéo, recurso ou reclamagio. Além disso, autorizo a Genesis Healthcare, Inc. a
divulgar todas as informagdes médicas e de faturamento a qualquer prestador de cuidados de satide envolvido em meu tratamento e a
qualquer institui¢do de satde direta ou indiretamente envolvida em meu tratamento, para fins que incluem, entre outros, faturamento,
cobranga, atividades de garantia de qualidade ou gestio de riscos, ou defesa em litigios atuais ou previstos, e a qualquer seguradora,
organizacdo de manutengdo de saide ou outra entidade direta ou indiretamente responsavel pelo pagamento ou revisdo dos servigos prestados
pela Genesis Healthcare, Inc.

Assinatura do Paciente/Representante Autorizado  Nome do Paciente (letra de forma) Data

Parentesco com o paciente, caso ndo possa assinar:

Representante Nomeado: Genesis Healthcare, Inc.

DECLARACAO FINANCEIRA

Entendo e concordo que, independentemente da minha cobertura de seguro, sou o(a) responsavel final pelo pagamento de quaisquer
cobrangas referentes aos servigos profissionais prestados. Entendo que serei o(a) responsavel final por taxas de cobranga e quaisquer
honorarios advocaticios, caso minha conta seja encaminhada a uma agéncia de cobranga por falta de pagamento. Certifico que as informagdes
fornecidas s@o verdadeiras e corretas, até onde tenho conhecimento. Caso eu possua seguro saide, a Genesis Healthcare, Inc. fara a cobranca
em meu nome, mas ¢ minha responsabilidade garantir que minha apoélice de seguro saude pague os beneficios previstos. Caso haja alteragdo
no status de membros da familia, ¢ minha responsabilidade informar isso por escrito a Genesis Healthcare, Inc., pois sou responsavel por
todas as cobrangas referentes aos meus familiares. Solicito que o pagamento pelos servigos profissionais prestados seja feito diretamente a
Genesis Healthcare, Inc. Permito que uma copia seja usada no lugar do original.

Assinatura do Paciente/Representante Autorizado ~ Nome do Paciente (letra de forma) Data

Parentesco com o paciente, caso ndo possa assinar:

A Genesis certifica que, como Representante Nomeada, a organizagdo de saude ndo foi desqualificada, suspensa ou proibida de atuar perante o Departamento de
Saude e Servicos Humanos (HHS) e ndo foi desqualificada de atuar como representante de uma das partes. A Genesis, como Representante Nomeada dos
beneficiarios, renuncia ao direito de cobrar honordrios por representar o beneficiario perante o Secretario do HHS. A Genesis, como Representante Nomeada,



também renuncia ao direito de cobrar pagamento do beneficiario por itens ou servigos em recurso, caso haja questdo de determinagdo de responsabilidade nos termos
do §1879(a)(2) da Lei.



APENAS PACIENTES MENORES DE IDADE (0-18 anos

Mae (se o enderego e os numeros de telefone forem os mesmos do paciente, indique “mesmo”.)

Nome Completo: Telefone:

Endereco Residencial:

Empregador: Telefone:

Pai (se o enderego e os nimeros de telefone forem os mesmos do paciente, indique “mesmo”.)

Nome Completo: Telefone:

Endereco Residencial:

Empregador: Telefone:

Liste os cuidadores que vocé autoriza a obter atendimento médico para seu(sua) filho(a) em sua auséncia:

Nome do Cuidador Alternativo Parentesco com o Menor Numero de Telefone

Contato de Emergéncia (além do cuidador): Telefone:

Parentesco com o Menor:

Com minha permissdo, autorizo por meio deste as pessoas acima a consentir com todos os cuidados e aten¢do médica considerados
necessarios e apropriados por um profissional de satde da Genesis Healthcare, Inc. para este menor. Isso inclui, entre outros, servigos de
emergéncia, exames laboratoriais, procedimentos e imunizagdes. As pessoas listadas tém autoridade para discutir e alterar consultas, detalhes
financeiros ou de seguro, e informagdes clinicas, incluindo exames laboratoriais.

Assinatura do Pai/Mde/Responsavel Legal Nome do Pai/Mae/Responsavel Legal (letra de Data
forma)

Liste todos os irmdos atendidos nesta clinica:

Nome Completo Data de Nascimento Idade




Historico Médico

Anemia [0Sim OONdo  Gota OOSim OONdo  Osteoporose [I1Sim CON&o

Ansiedade OJSim [ONao ~ Azia O0Sim [ONdo  Problemas de prostata [1Sim [INao

Artrite O0Sim OONdo  Problemas cardiacos C0Sim [ON&do  Alergias sazonais [1Sim [ON&o
Asma OSim ONdo  Pressdo alta O0Sim [O0Nao  Convulsdes C0Sim [ONao

Doenga autoimune [ISim [ON&do  Colesterol alto LISim [OINao  Problemas de pele L1Sim [INao

Problemas nas costas (ISim [ONao  Infecgdes (HIV, tuberculose, etc.) 0Sim [INao  Problemas de sono/Apneia [I1Sim [ONao
Problemas 6sseos [1Sim [IN@o  Problemas renais [ISim [INdo  Problemas de estomago/intestino [1Sim [IN&o

Disturbio de coagulagdo [1Sim [IN&o  Problemas pulmonares [0Sim [ONdo ~ AVC (Derrame) LISim [INao

Deméncia (0Sim [O0Ndo  Enxaquecas [(0Sim [ONao  Uso de substancias [1Sim [ON&o

Diabetes [1Sim [ONdo  Transtornos mentais [1Sim [DJNdo  Doenga de tireoide [1Sim [ON&o

Fibromialgia (0Sim OONdo  Doenga neuromuscular OSim CON&o  Outro: OSim [CON&o

Historico Cirurgico

Todas as Cirurgias / Data da Cirurgia / Local da Cirurgia:
1.
2.
3
4.
5
6.

Historico de Medicamentos

Liste todos os medicamentos (incluindo vitaminas, ervas, medicamentos sem receita) e Dose e Frequéncia:

A A B R e

—_
—_ O

12.

Historico de Alergias

Liste todas as alergias (medicamentos, alimentos, corantes, materiais) e Reacdo:

L.

w»ok v

Profissionais consultados nos ultimos 2 anos




Profissional

Ultima data de atendimento




RECONHECIMENTO SOBRE NARCOTICOS

Eu (Nome em letra de forma) reconheco que me foi explicado que a Genesis Healthcare,
Inc. ndo oferece tratamento de dor crénica com narcoticos. Isso inclui o uso de medicamentos narcoticos, bem como outras substincias
controladas suplementares. Entendo e concordo que serei encaminhado(a) a outra clinica para tratamento da dor pelo médico dessa
instituigao.

Assinatura do Paciente/Representante Autorizado Data

Parentesco com o paciente, caso o paciente ndo possa assinar:

MENSAGENS DE SECRETARIA ELETRONICA/CORREIO DE VOZ

Pode haver momentos em que nosso consultorio ndo consiga entrar em contato com vocé por telefone. Com sua permissdo, gostariamos de
poder deixar mensagens em sua secretaria eletronica residencial ou caixa de correio de voz do celular. Para cumprir com os padrdes legais
rigorosos, uma autorizag@o por escrito nos permitira deixar mensagens em sua secretaria eletronica. Ao assinar abaixo, vocé nos autoriza a
deixar mensagens na secretaria eletronica do niimero de telefone informado em seu cadastro.

Assinatura do Paciente/Representante Autorizado  Nome do Paciente (letra de forma) Data

Parentesco com o paciente, caso ndo possa assinar:

AUTORIZACAO HIPAA PARA DIVULGACAO DE INFORMACOES MEDICAS

Alguns pacientes preferem que outras pessoas, especialmente familiares, tenham acesso as suas informagdes médicas. Para cumprir com os
padrdes legais rigorosos, € necessaria uma autorizagdo por escrito para permitir que outra pessoa tenha acesso ao seu prontuario médico. Esta
autorizacgdo concede permissdo a(s) pessoa(s) listada(s) abaixo para: marcar ou confirmar consultas, ter acesso a resultados de radiografias e
exames laboratoriais, retirar amostras de medicamentos, ser informada sobre seu diagndstico, progndstico e plano de tratamento, e servir
como seu contato de emergéncia. Esta permissao se aplica a mensagens por telefone e secretéria eletronica, bem como a outros meios de
comunicagio.

Assinatura do Paciente Data

Nome do Paciente (letra de forma):

1. Pessoa Designada:

Telefone: Parentesco:

CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO E AUTORIZACAO

Eu, abaixo assinado(a), por meio deste autorizo e consinto com exames médicos, radiografias, exames de sangue, procedimentos
laboratoriais, imunizagdes, injecdes terapéuticas, procedimentos invasivos ou cirlirgicos e outros servigos médicos apropriados sob a
supervisdo geral ou especifica de qualquer membro da equipe médica da Genesis Healthcare, Inc. para o paciente nomeado neste formulario.

Fica entendido que esta autorizagdo é concedida antes da necessidade de qualquer diagnostico, tratamento ou cuidado especifico, mas ¢ dada
para conceder autoridade e poder aos profissionais da Genesis Healthcare, Inc. para prestar cuidados no exercicio de seu melhor julgamento
profissional que considerarem aconselhaveis. Entendo que a lei estadual exige que os médicos notifiquem certas doengas transmissiveis ao
Departamento de Satde. SC Code Ann. Sec 44-29-10. Regulamento 61-20.

Concordo que, caso eu deixe o consultoério médico contrariando a orientagdo de meu(s) médico(s) da Genesis Healthcare, Inc. e sua equipe,
eles ficam isentos de responsabilidade por quaisquer lesdes ou danos que possam resultar dessa decisdo. Autorizo um médico da Genesis
Healthcare, Inc. a me testar para anticorpos de HIV ou tuberculose quando o médico ou qualquer funcionario for exposto a fluidos corporais
de maneira que possa transmitir o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ou infecgdo por tuberculose. Em caso de tal exposi¢do, vocé sera
considerado(a) como tendo consentido com tal exame, bem como com a divulgacao dos resultados as pessoas que possam ter sido expostas.

Assinatura do Paciente/Representante Autorizado  Nome do Paciente (letra de forma) Data

Parentesco com o paciente, caso ndo possa assinar:




RESPONSABILIDADES DO PACIENTE

* Fornecer ao médico e sua equipe informagdes completas e precisas sobre sua saude, incluindo quaisquer alergias ou sensibilidades.
* Fornecer ao seu médico uma lista atualizada de seus medicamentos, produtos sem receita e/ou suplementos alimentares.

* Fornecer informagdes precisas e completas sobre queixas atuais, internagdes e doengas anteriores.

+ Informar o médico e sua equipe sobre quaisquer mudangas em sua condi¢do médica.

* Seguir o plano de tratamento prescrito pelo seu médico.

» Comparecer as consultas marcadas e notificar o médico quando néo puder comparecer.

* Providenciar um adulto responsavel para leva-lo(a) para casa apds o atendimento e permanecer com vocé por 24 horas ap6s um
procedimento, se exigido pelo seu médico.

* Informar seu médico caso possua testamento vital, diretiva antecipada ou procuragdo médica que possam afetar seu atendimento.
* Respeitar os direitos de outros pacientes e da equipe da clinica.
* Assumir responsabilidade financeira pessoal por quaisquer cobrangas ndo cobertas pelo seu seguro.

* Optar pessoalmente por recusar o tratamento, entendendo que vocé € responsavel por suas decisdes caso ndo aceite o tratamento ou nao siga
as instrug¢des do seu médico.

* Trocar de médico, caso considere necessario, ou solicitar uma segunda opinido.

NOSSO DEVER LEGAL

Somos obrigados, pela legislagdo federal e estadual aplicavel, a manter a privacidade de suas informagdes médicas. Também somos
obrigados a fornecer este aviso sobre nossas praticas de privacidade, nossos deveres legais e seus direitos em relagdo as suas informagdes
médicas. Devemos seguir as praticas de privacidade descritas neste aviso enquanto ele estiver em vigor. Este aviso entra em vigor em
14/04/2003 e permanecera valido até que seja substituido. Reservamo-nos o direito de alterar nossas praticas de privacidade e os termos deste
aviso a qualquer momento, desde que tais alteragdes sejam permitidas pela lei aplicavel. Reservamo-nos o direito de tornar as alteragdes em
nossas praticas de privacidade e os novos termos deste aviso validos para todas as informag¢des médicas que mantemos, incluindo
informagdes médicas criadas ou recebidas antes das alteragdes. Antes de fazer uma alteragdo significativa em nossas praticas de privacidade,
alteraremos este aviso e disponibilizaremos o novo aviso mediante solicitagao.

QUEM SEGUIRA ESTE AVISO

Este aviso descreve as praticas de nossa instituicdo e dos participantes listados abaixo em nosso arranjo organizado de cuidados de satude.
Dessa forma, podemos compartilhar suas informagdes médicas entre nds, conforme necessario, para fins de tratamento, pagamento ou
operagdes de cuidados de satide relacionadas a esses arranjos.

Este aviso ndo implica em nenhuma joint venture ou qualquer outra associagdo especial ou relagdo juridica entre a institui¢do e sua equipe
médica. Este aviso ¢ uma ferramenta administrativa permitida pela lei federal, que permite a institui¢do e a equipe médica informa-lo(a) sobre
praticas comuns de privacidade.

Além da instituiggo, participam do nosso arranjo organizado de cuidados de saude:

* Membros de nossa equipe médica e seus funcionarios ou colaboradores que prestam servigos ou apoio ao médico na instituigao.
* Nossos médicos contratados e a equipe de seus consultorios.

USOS E DIVULGACOES DE CERTOS TIPOS DE INFORMACOES MEDICAS

Para determinados tipos de informagdes médicas, podemos ser obrigados a proteger sua privacidade de forma mais rigorosa do que a
discutida neste aviso. Devemos seguir as seguintes regras para o uso ou divulgagido de determinados tipos de suas informagdes médicas:

Informagdes sobre Doengas Sexualmente Transmissiveis: Ndo podemos divulgar informagdes sobre HIV, a menos que exigido por lei,
mediante autorizag@o, ou quando a divulgacdo for para vocé ou seu representante pessoal; ou para a equipe médica, na medida necessaria
para proteger a saude ou a vida de qualquer pessoa. SC Code Ann. 44-29-135(d)

Informagdes Genéticas: Somente podemos divulgar suas informagdes genéticas para as seguintes finalidades: conforme necessario para fins
de investiga¢do criminal ou de dbito, processo criminal ou judicial ou inquérito, ou revisdo de morte infantil; por ordem judicial; a agéncias
de aplicacdo da lei ou 6rgdos governamentais para fins de identificacdo de uma pessoa em circunstancias apropriadas ou de um corpo; ou a

outras pessoas conforme exigido por lei. SC Code Ann. Sec 38-93-40

Informagdes sobre Abuso de Alcool e Drogas: N&o podemos divulgar suas informagdes médicas que contenham dados sobre abuso de alcool
e drogas, exceto para vocé, seu representante pessoal, mediante autoriza¢do, ou conforme permitido de outra forma por lei. SC Code Ann. 44-
22-100

Usamos e divulgamos suas informagdes médicas para fins de tratamento, pagamento e operagdes de cuidados de satide. Por exemplo:

Tratamento: Podemos usar ou divulgar suas informag¢des médicas a um médico ou outro profissional de satide de nossas clinicas para lhe
fornecer tratamento. Podemos usar ou divulgar informagdes médicas a especialistas ou outros profissionais de satide para os quais vocé tenha
sido encaminhado(a).



USOS E DIVULGACOES DE INFORMACOES MEDICAS

Pagamento: Podemos usar e divulgar suas informagdes médicas para obter pagamento pelos servigos que lhe prestamos. Podemos divulgar
suas informagdes médicas a outro profissional ou entidade de satde sujeita as regras federais e estaduais de privacidade, para que possam
obter o pagamento.

Operagoes de Cuidados de Satde: Podemos usar e divulgar suas informagdes médicas em conexdo com nossas operagdes de cuidados de
saude. Esses usos sdo necessarios para garantir que todos os nossos pacientes recebam atendimento de qualidade. Alguns exemplos sdo:
* Revisdo de nosso tratamento ou servicos para avaliar o desempenho da equipe que presta seu atendimento.

* Envio de uma pesquisa de satisfagdo.

* Revisdo de informagdes sobre varios de nossos pacientes para determinar se servigos adicionais devem ser incluidos ou se ja ndo sdo mais
necessarios.

* As informagdes podem ser fornecidas a nossos médicos, enfermeiros, estudantes de medicina e satide e outros funcionarios, para fins
educacionais e de aprendizado.

* Podemos remover as informagdes que o(a) identificam das informagdes médicas, para que outras pessoas possam usd-las em estudos sobre a
prestagdo de cuidados de satide, sem saber quem sao os pacientes; e

* Podemos divulgar suas informag¢des médicas a outro profissional que tenha uma relagdo com vocé e esteja sujeito as mesmas regras de
privacidade, para fins de suas operagdes de cuidados de satde.

Mediante Sua Autorizag@o: Vocé pode nos fornecer uma autorizag@o por escrito para usar suas informagdes médicas ou divulga-las a
qualquer pessoa, para qualquer finalidade. Caso nos conceda uma autorizagio, podera revoga-la por escrito a qualquer momento. Sua
revogacao ndo afetard nenhum uso ou divulgagao permitidos por sua autorizagdo enquanto ela estava em vigor. A menos que vocé nos
fornega uma autorizagdo por escrito, ndo podemos usar ou divulgar suas informagdes médicas por nenhum motivo além dos descritos neste
aviso.

Lembretes de Consulta: Podemos usar e divulgar informac¢des médicas para entrar em contato com vocé como lembrete de que possui uma
consulta para tratamento ou atendimento médico na instituigdo.

Para Sua Familia e Amigos: Com sua permissdo, podemos divulgar suas informa¢des médicas a um familiar, amigo ou outra pessoa, na
medida necessaria para ajudar em seu atendimento de satide ou no pagamento desse atendimento. Caso vocé nao esteja presente, ou em caso
de incapacidade ou emergéncia, divulgaremos suas informag¢des médicas com base em nosso julgamento profissional sobre se a divulgagao
seria do seu melhor interesse. Também usaremos nosso julgamento profissional e nossa experiéncia com praticas comuns para permitir que
uma pessoa retire receitas aviadas, suprimentos médicos, radiografias ou outras formas semelhantes de informagdes médicas.

Por Lei ou Circunstancias Especiais: Podemos usar ou divulgar suas informag¢des médicas conforme autorizado por lei, para as seguintes
finalidades consideradas de interesse ou beneficio ptblico:
* Conforme exigido por lei.

* Para atividades de satde publica, incluindo notificagdo de doengas e estatisticas vitais, notificagdo de abuso infantil, fiscalizagdo da FDA, e
a empregadores sobre doengas ou lesdes relacionadas ao trabalho.

« Para notificar abuso, negligéncia ou violéncia doméstica contra adultos.
* A agéncias de fiscalizag@o da satde.
* Em resposta a ordens judiciais e administrativas e outros processos legais.

* A autoridades policiais, apds o recebimento de intimagdes e outros processos legais, relativos a vitimas de crimes, mortes suspeitas, crimes
ocorridos em nossas instalagdes, notificagdo de crimes em emergéncias, e para fins de identificacdo ou localizagdo de um suspeito ou outra
pessoa.

* A legistas, peritos médicos e diretores de funerarias.

* A organizagdes de captacao de 6rgaos.

* Para evitar uma ameaga grave a saude ou a seguranca.

* Em conexdo com determinadas atividades de pesquisa.

« As forgas armadas e a autoridades federais para atividades legais de inteligéncia, contrainteligencia e seguranga nacional.
* A institui¢cdes penais, referente a detentos.

Beneficios e Servigos Relacionados a Satde: Podemos usar suas informagdes médicas para entrar em contato com vocé com informagdes
sobre beneficios e servigos relacionados a satide ou sobre alternativas de tratamento que possam ser do seu interesse. Podemos divulgar suas
informagdes médicas a um parceiro de negdcios para nos auxiliar nessas atividades. Podemos usar ou divulgar suas informac¢des médicas para
incentiva-lo(a) a adquirir ou usar um produto ou servigo por meio de comunicag@o presencial, ou para lhe oferecer brindes promocionais.



SEUS DIREITOS RELATIVOS AS INFORMACOES MEDICAS SOBRE VOCE

Direito de Inspecionar e Copiar: Vocé tem o direito de visualizar ou obter copias de suas informac¢des médicas, com excegdes limitadas. Vocé
deve fazer uma solicitagdo por escrito para obter acesso as suas informagdes médicas. Vocé pode obter um formulario de solicitagdo de
acesso utilizando as informacdes de contato listadas ao final deste aviso. Vocé também pode solicitar acesso enviando-nos uma carta para o
endereco indicado ao final deste aviso. Conforme permitido pela lei da Carolina do Sul, caso solicite copias, cobraremos uma taxa de copia e
postagem, caso deseje recebé-las pelo correio. Entre em contato conosco, utilizando as informagdes ao final deste aviso, para uma explicagao
completa de nossa estrutura de taxas. SC Code Ann. Sec. 44-115-80

Podemos negar sua solicitagdo de inspecdo e cOpia em circunstancias muito limitadas, conforme permitido por lei. Caso o acesso as suas
informagdes médicas seja negado, vocé pode solicitar que a negativa seja revisada. Outro profissional de satide licenciado, escolhido pela
institui¢do, revisara sua solicitacdo e a negativa. A pessoa que realizar a revis2o ndo serd a mesma que negou sua solicitagdo. Cumpriremos o
resultado da revisao.

Contabilizagido de Divulgagoes: Vocé tem o direito de receber uma lista das ocasides em que nos ou nossos parceiros de negocios divulgamos
suas informag¢des médicas para finalidades além de tratamento, pagamento, operacdes de cuidados de saude, conforme autorizado por vocé, e
para certas outras atividades, desde 14 de abril de 2003. Vocé deve fazer uma solicitagdo por escrito para obter essa lista de divulgagoes.
Voceé pode obter um formulario de solicitagao utilizando as informagdes de contato ao final deste aviso. Caso solicite essa contabilizagao
mais de uma vez em um periodo de 12 meses, poderemos cobrar uma taxa razoavel, baseada em custos, para atender a essas solicitagdes
adicionais. Entre em contato conosco, utilizando as informagdes ao final deste aviso, para uma explicagdo completa de nossa estrutura de
taxas.

Restricao: Vocé tem o direito de solicitar que coloquemos determinadas restri¢des ao uso ou divulgacao de suas informagdes médicas. Nao
somos obrigados a concordar com essas restrigdes adicionais, mas, caso concordemos, cumpriremos o acordo (exceto em emergéncias).
Qualquer acordo de restrigdes adicionais deve ser feito por escrito. Vocé pode obter um formulario para solicitar restri¢des adicionais ao uso
ou divulgagdo de suas informagdes médicas utilizando as informagdes de contato listadas ao final deste aviso. Nao estaremos vinculados as
restrigdes, a menos que o acordo seja assinado por vocé e pelo representante apropriado da instituicao.

Comunicacao Confidencial: Vocé tem o direito de solicitar que nos comuniquemos com vocé sobre suas informagdes médicas por meios
alternativos ou em locais alternativos. Por exemplo, vocé pode solicitar que entremos em contato com vocé no trabalho ou por correio. Sua
solicitagdo deve ser feita por escrito. Vocé pode obter um formulério para solicitar comunicagao alternativa utilizando as informagdes de
contato listadas ao final deste aviso. Devemos atender a sua solicitagdo, caso seja razoavel, especifique o meio ou local alternativo, e forneca
explicagdo satisfatoria sobre como os pagamentos serdo tratados sob o meio ou local alternativo solicitado.

Emenda: Caso vocé considere que as informagdes médicas que mantemos sobre vocé estdo incorretas ou incompletas, pode nos solicitar que
sejam corrigidas. Sua solicitacdo deve ser feita por escrito e explicar por que as informagdes devem ser corrigidas. Vocé pode obter um
formulario para solicitar uma correcédo utilizando as informagdes de contato listadas ao final deste aviso. Podemos negar sua solicitagdo caso
ndo tenhamos criado a informagdo que vocé deseja corrigir e a pessoa que a forneceu ainda esteja disponivel, ou por outros motivos
especificos. Caso neguemos sua solicitagdo, forneceremos uma explicagao por escrito. Vocé pode responder com uma declaragao de
discordancia, a ser anexada a informagao que desejava corrigir. Caso aceitemos sua solicitacdo de corregdo, faremos esfor¢os razoaveis para
informar outras pessoas, incluindo aquelas que vocé indicar, sobre a correcdo, e incluir as alteragdes em futuras divulgacdes dessa
informagao.

Aviso Eletronico: Caso receba este aviso em nosso site ou por e-mail, vocé tem direito de recebé-lo também em formato impresso. Entre em
contato conosco, utilizando as informagdes ao final deste aviso, para obter este aviso em formato impresso.

Caso deseje mais informagdes sobre nossas praticas de privacidade ou tenha davidas ou preocupagdes, entre em contato com a Genesis
Healthcare Inc. utilizando as informagdes ao final deste aviso.

Caso vocé tenha preocupagdes de que possamos ter violado seus direitos de privacidade, ou discorde de uma decisdao que tomamos sobre o
acesso as suas informagdes médicas, ou em resposta a uma solicitagdo que vocé fez para corrigir ou restringir o uso ou divulgacao de suas
informagdes médicas, ou para que nos comuniquemos com vocé por meios ou locais alternativos, vocé pode nos notificar sobre suas
preocupagdes utilizando as informagdes de contato ao final deste aviso. Vocé também pode apresentar uma reclamagao por escrito ao
Departamento de Satude e Servigos Humanos dos EUA (U.S. Department of Health and Human Services). Forneceremos o enderego para
apresentar sua reclamagdo a esse 6rgdo, mediante solicitagdo. Apoiamos seu direito a privacidade de suas informagdes médicas. Nao havera
retaliagdo de forma alguma, caso vocé opte por apresentar uma reclamag@o conosco ou com o Departamento de Satde e Servigos Humanos
dos EUA.

Contato: CONFORMIDADE (COMPLIANCE) Telefone: 843-393-7452 Endereco: 201 Cashua Street, Darlington, SC 29532

AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

Recebi o Aviso de Praticas de Privacidade da GHC e concordo com os termos relativos ao uso e divulgag@o de informagdes médicas.

Assinatura do Paciente/Representante Autorizado Nome do Paciente (letra de forma)

Parentesco com o paciente, caso ndo possa assinar: Data:

ESTE AVISO DESCREVE COMO SUAS INFORMACOES MEDICAS PODEM SER USADAS E DIVULGADAS E COMO VOCE PODE OBTER ACESSO A ESSAS
INFORMAGCOES. LEIA-O COM ATENCAO. A PRIVACIDADE DE SUAS INFORMAGOES MEDICAS E IMPORTANTE PARA NOS.




Caso tenha dividas sobre este aviso, entre em contato com nosso Diretor de Conformidade pelo telefone: (843) 393-7452



AUTORIZACAO PARA DIVULGACAO DE PRONTUARIO MEDICO

Enviar registros por fax para (nome do destinatario):

Autorizo o uso e a divulgacdo de minhas informagdes de saude individuais conforme descrito abaixo. Entendo que as informagdes que
autorizo uma pessoa ou entidade a receber podem ser redivulgadas e deixar de estar protegidas pelas regulamentacdes federais de
privacidade. (Nota: a lei da Carolina do Sul proibe a redivulgag¢do de registros de satide mental).

Nome do Paciente: Data da Solicitacao:

Data de Nascimento: Numero do Seguro Social: N° do Prontuario:

Pessoa/Organizagdo que divulga as informacgdes:

Pessoa/Organizagao que recebera as informagdes (marque todas as aplicaveis):
[ Pee Dee Health Care — 201 Cashua St. Darlington, SC 29532 | Tel: 843.393.7452 | Fax: 843.393.6210

O Genesis Healthcare, Darlington (Satide Comportamental) — 115 Exchange St. Darlington, SC 29532 | Tel: 843.393.9421 | Fax:
843.968.3473

O Olanta Family Care — 211 S Jones Rd Olanta, SC 29114 | Tel: 843.396.9730 | Fax: 843.396.9735
[0 Lamar Family Care — 301 W Main St. Lamar, SC 29069 | Tel: 843.395.8400 | Fax: 843.395.8401
O Genesis Healthcare Florence OB/GYN — 1523 Heritage Ln. Florence, SC 29505 | Tel: 843.673.9992 | Fax: 843.968.3466

[0 Genesis Healthcare Florence Family Medicine and Urology — 1523 Heritage Ln. Florence, SC 29505 | Tel: 843.673.0900 | Fax:
843.968.3479

OO0 Lowcountry Pediatrics — 99 Bridgetown Rd. Goose Creek, SC 29445 | Tel: 843.572.3300 | Fax: 833.771.2207

[0 Walterboro Family Care & Pediatrics — 830 Robertson Blvd. Walterboro, SC 29488 | Tel: 843.781.7428 | Fax: 843.781.7429

O Walterboro Family Care & Pediatrics Dental — 830 Robertson Blvd. Walterboro, SC 29488 | Tel: 843.584.4311 | Fax: 843.584.4312
[0 Walterboro Family Care Endocrinology — 830 Robertson Blvd. Walterboro, SC 29488 | Tel: 843.538.8585 | Fax: 843.538.4777

Informagdes referentes ao periodo de tratamento: De (Data): Até (Data):

[0 Anotagdes de Consultorio [ Anotagdes Hospitalares [ Exame Laboratorial [ Consultas [ Laudos Radiologicos [ Laudos de
Exames Complementares [ Outro (especifique)

Finalidade(s):
O Seguro [ Investigagéio Legal [0 Avalia¢ao de Incapacidade [ Continuidade do Cuidado [ Outro:

OU O Posso solicitar que minhas informagdes sejam divulgadas a mim mesmo(a), para exercer meu direito de acesso e obter uma copia das
minhas PHI (Informagodes de Saude Protegidas).

A. Entendo que as PHI podem incluir registros divulgados por profissionais e instituicdes de saude que ja me atenderam anteriormente.

B. Entendo que as PHI podem incluir informagdes e registros protegidos pela lei federal (como tratamento de abuso de alcool e drogas) e/ou
pela lei estadual (como satide mental, AIDS ou HIV).

C. Entendo que posso revogar esta Autoriza¢do a qualquer momento. No entanto, a revogag¢do ndo se aplicard as PHI que ja tenham sido
usadas ou divulgadas conforme esta autorizagdo. Entre em contato com o Diretor de Conformidade para iniciar o processo de revogacao.

D. Entendo que meu tratamento pela Genesis Healthcare Inc. ndo est4 condicionado a concessdo desta autorizagdo para o uso ou divulgacdo
solicitados das minhas PHIL

E. Entendo que as informagdes usadas ou divulgadas conforme esta Autorizagdo podem estar sujeitas a redivulgacao pelo destinatario e
podem deixar de estar protegidas pelos padrdes federais de privacidade.

Li e compreendi esta Autorizacgao. Certifico que sou o(a) Paciente listado(a) acima ou uma pessoa autorizada a permitir a divulgagao de
registros em nome do Paciente. Por meio deste, isento a Genesis Healthcare, Inc. de qualquer responsabilidade ou dano decorrente do uso
e/ou divulgacdo de minhas informagdes de saude protegidas, conforme esta Autorizacao.

Nome do Paciente — Letra de Forma Assinatura do Paciente Data

Representante Autorizado Parentesco com o Paciente Numero de Telefone



ACORDO/RECONHECIMENTO DE AUTODECLARACAO FINANCEIRA DO PACIENTE

Declaracoes do Paciente (rubrique cada item)

Se minha solicitagdo for aprovada, solicito que todos os meus medicamentos sejam aviados por uma farmécia da GHC.

Tenho a liberdade de aviar minhas receitas em qualquer farmacia e escolho voluntariamente utilizar os servigos da Professional
Pharmacy, entendendo que posso escolher outra farmacia a qualquer momento, mediante notificagdo por escrito 8 GHC.

Reconheco que tenho a liberdade de escolha para solicitar medicamentos de marca como minha preferéncia, quando disponiveis,
conforme a lei da Carolina do Sul, e solicito que minhas receitas sejam aviadas com medicamentos de marca quando disponiveis. Esta
declaragdo e solicitacdo permanecem em pleno vigor até que eu solicite o contrario, por escrito.

Reconhego que a GHC pode obter Autorizagdes Prévias para medicamentos de marca, conforme autorizado por mim neste documento.
Concordo e solicito que a GHC processe todos os cupons de fabricantes em meu nome.
Autorizo a GHC a entregar ou enviar pelo correio minhas receitas, caso eu ndo possa retira-las pessoalmente;

Concordo em tomar todos os medicamentos conforme prescrito e notificarei a GHC imediatamente caso ndo consiga seguir as
instru¢des da medicacdo prescrita.

Que qualquer encaminhamento por conta propria a um profissional fora da GHC seja adicionado ao meu prontuario da GHC e o
profissional a minha equipe de cuidados da GHC, para que a responsabilidade pelo cuidado permanga com a GHC.

Participarei ativamente de quaisquer programas prescritos por meus médicos, como Gestao de Casos, Gestdo de Doengas, Cuidados
Preventivos, programas de bem-estar e outros programas e/ou servigos semelhantes; e

Certifico, sob pena de lei, com base em informagdes e convicgdes formadas apos investigagdo razoavel, que as declaragdes contidas
neste documento sdo precisas e completas.

Atesto que as informacées acima fornecidas a GHC sdo verdadeiras e precisas.

Assinatura do Paciente/Representante Autorizado  Nome do Paciente (letra de forma) Data

Parentesco com o paciente, caso ndo possa assinar:




