PATIENT LABEL

Data:
Primeiro nome Sobrenome
Data de nascimento Sexo() Fémea (OMacho | Telefone
Endereco Condado
Cidade Estado CEP
Estado civil () Casado () Solteiro () Divorciado O Viuva QO Outro

Linguagem (O Inglés O Espanhol (O Portugués O Crioulo haitiano () Ucraniano () Outro

Corrida (O Asiatico O ilhéu do Pacifico (O Preto (O Africano () Nativo americano () Branco(O) Europeu (O Multirracial

Etnia (O Hispanico / Latino (O N&o hispanico/latino

Vocé atende as diretrizes de renda da Grace Clinic?(0)Sim()Nao| Vocé tem seguro? O Nao OMedicaid O Outro

Vocé quer orar com nossa equipe de oragao durante sua visita? O Sim (O Nao Preferéncia religiosa?

INFORMACOES DO RESPONSAVEL - Se o paciente for menor de 18 anos, preencha as informagdes abaixo
Nome do responsavel dos pais Data de nascimento Relacéo QO Pai QO Guardigo

DIVULGAGAO DE INFORMAGOES E CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO

Eu, , por meio deste, dou permissdo a Grace Clinic of Ohio para divulgar registros de saude e/ou fornecer
informagdes verbais sobre minha saude a todos e quaisquer provedores de saude dos quais eu possa buscar cuidados ou tratamentos
adicionais decorrentes e razoavelmente relacionados aos servigos fornecidos pela Grace Clinics of Ohio. Também dou permissao a
todos e quaisquer provedores de saude dos quais eu possa buscar cuidados ou tratamentos adicionais e razoavelmente relacionados
aos servigos fornecidos pela Grace Clinics of Ohio para obter copias de registros de salde e/ou receber informagdes verbais sobre
minha saude. Entendo que as informagdes divulgadas e/ou obtidas serdo usadas apenas para fins de prestagao de cuidados na Grace
Clinics of Ohio ou por outros motivos somente apds uma liberagao ter sido assinada para esse propésito especifico.

Eu por meio deste, consinto com a prestacdo de cuidados, diagnéstico e/ou tratamento pela Grace Clinics
of Ohio e reconhego que tal consentimento permanecera em vigor a menos e até que eu cancele tal consentimento por escrito. Por
meio deste, reconheco e confirmo que sou mentalmente capaz de dar consentimento informado a prestacdo de cuidados, diagnéstico

e/ou tratamento e ndo estou sujeito a coacdo ou influéncia indevida.

REVISAO DOS DIREITOS E RESPONSABILIDADES DO PACIENTE

Li e entendo os Direitos e Responsabilidades do Paciente conforme publicados na Grace Clinics of Ohio. Tive a
oportunidade de fazer perguntas ou solicitar explicagdes de um voluntario e/ou membro da equipe.

Li e compreendo o aviso de Responsabilidade Limitada para Profissionais de Saude Voluntarios de Clinica Gratuita,
Membros do Conselho, Oficiais, Funcionarios e Contratados Independentes, conforme publicado na Grace Clinic of Ohio. Sendo
mentalmente competente e sem nenhuma coagéo ou influéncia indevida, estou dando consentimento informado a imunidade
qualificada que se estende aos provedores de salde da Grace Clinics of Ohio, Inc. que fornecem diagnostico, cuidado ou tratamento,
desde que nenhuma compensagao seja recebida ou esperada e seja fornecida em uma clinica gratuita.

Li e compreendo o Formulério de Consentimento de Telemedicina e autorizo a Grace Clinic of Ohio a permitir que
eu/o paciente participe de um servigo de telemedicina (servigo de videoconferéncia)

Autorizo a Grace Clinics of Ohio a usar minhas fotos/videos para materiais promocionais, anuncios, midias sociais e
outras comunicagdes, sem pagamento. Esta permisséo se aplica a todos os formatos e mercados, agora e no futuro, e continua
indefinidamente, a menos que eu a revogue por escrito. Entendo que esses materiais se tornarédo propriedade da Grace Clinics of
Ohio e ndo serdo devolvidos. Isento a Grace Clinics of Ohio de toda responsabilidade relacionada ao uso desses materiais

PORTUGUESE Vire para obter o histérico médico—}




HISTORICO MEDICO ANTERIOR

NAO A TODOS (NO TO ALL)
________ADDP/ADHD ________DORES DE CABECA
— ____AIDS/HIV —_______PROBLEMAS CARDIACOS
_______REFLUXO ACIDO — ____ HEPATITE
______ANEMIA _______HERNIA
_______ TRANSTORNO DE ANSIEDADE —_______COLESTEROL ALTO
___ASMA ______HIPERTENSAO
_________AUTISMO —_______ HIPERTIREOIDISMO
—______ DOENGA AUTOIMUNE — ____HIPOTIREOIDISMO

PROBLEMAS DE BEXIGA OU RIM DOENGCA HEPATICA

DISTURBIO SANGUINEO DOENCA PULMONAR

________CANCER _______ DOENGA MENTAL

______ DEPRESSAO ____ ESCLEROSE MULTIPLA

_______ DIABETES — ______ PROBLEMA MUSCULAR, ARTICULAR OU
______ DIVERTICULOSE OSSEO

_______PROBLEMAS DE OUVIDO OU AUDIGAO ____ NEUROLOGICO

_______ECZEMA _______ _DOENGA VASCULAR PERIFERICA

— ____ FIBROMIALGIA ________ CONVULSOES / EPILEPSIA

PROBLEMAS GASTROINTESTINAIS APNEIA DO SONO

GOTA - ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
TRAUMATISMO CRANIANO / CONCUSSAO OUTRO

OUTRO




