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Serviços de Pacientes em Ambulatório - 
Conhecimento e Consentimento de 
Tratamentos 

 
 
 
 
Consentimento para Efeitos de Tratamento: Dou o meu consentimento para o tratamento que me possa ser administrado 
durante esta visita em regime de ambulatório, incluindo, sem carácter exclusivo, tratamentos ou serviços de emergência, 
que podem incluir procedimentos laboratoriais, radiografias, procedimentos de diagnóstico, tratamentos ou procedimentos 
médicos, de enfermagem ou cirúrgicos, anestesia ou serviços hospitalares prestados segundo as ordens do Boston Medical 
Center (BMC); e do seu pessoal de saúde e funcionários, incluindo médicos vinculados aos seus Faculty Practice Plans 
(FPP). Compreendo que, caso necessite de qualquer tratamento cirúrgico, procedimentos, intervenções ou outro tipo de 
tratamentos que exijam um consentimento informado, os benefícios previstos, os riscos materiais e as terapias alternativas 
ser-me-ão explicados ou ao meu representante legal e será necessário um formulário de consentimento informado 
separado. 

 
Consentimento limitado para a divulgação de resultados de testes de VIH relacionados com exposições 
profissionais: Na eventualidade improvável de um prestador de cuidados de saúde ou um elemento da força de trabalho 
ser exposto ao meu sangue ou fluidos corporais, autorizo a divulgação dos meus resultados laboratoriais relativos ao VIH 
ao departamento de saúde ocupacional e ao elemento da força de trabalho exposto. Esta informação será partilhada com o 
único objetivo de prestar cuidados ao elemento da força de trabalho exposto. Compreendo que o consentimento para a 
divulgação das minhas informações de saúde é voluntário e não terá qualquer impacto no meu tratamento, pagamento, 
inscrição no plano de saúde ou elegibilidade para benefícios. 

 
Filmagem e gravação: Quaisquer imagens ou gravações recolhidas no âmbito do meu tratamento podem ser utilizadas 
para fins educativos internos. Os meus prestadores de cuidados de saúde também podem pedir para registar as interações 
para outras atividades de formação internas no momento do tratamento, e eu tenho o direito de recusar. Isto não afetará os 
meus tratamentos. 

 
Acordo financeiro: Tendo em conta os serviços a prestar pelo BMC/FPP, concordo em pagar a minha conta segundo as 
tarifas em vigor à data do serviço, para os serviços e tratamento prestados pelo BMC/FPP. Sou responsável pelo 
pagamento de qualquer programa de copagamento, cosseguro, serviço dedutível em impostos ou não coberto exigido pelo 
meu plano de seguros estatal ou privado na data de prestação do serviço. Se não estiver segurado nem coberto por um 
regime de seguro de saúde estatal, posso pedir informação ao BMC sobre programas para os quais me possa candidatar. 
O BMC cobrará os serviços e materiais fornecidos pelo BMC, pelos funcionários do hospital e médicos diretamente 
empregados pelo BMC. Compreendo que os serviços prestados pelos médicos do FPP podem ser faturados 
separadamente da conta do hospital. Como cortesia para comigo, compreendo que o hospital pode faturar à minha 
companhia de seguros, mas não é obrigado a fazê-lo. Se a minha conta for entregue a uma agência de cobranças ou a um 
advogado para efeitos de cobrança, pagarei todas as despesas incorridas pelo BCM/FPP nos seus esforços de cobrança, 
incluindo, entre outros, honorários de advogados à taxa legal, e quaisquer custas judiciais ou outros custos dos litígios 
consentidos por lei. O BCM/FPP reserva-se o direito de vender ou transferir a propriedade das contas para um terceiro para 
efeitos de faturação/cobrança. 

 
Atribuição de Benefícios Atribuo todos os meus direitos e benefícios ao abrigo de apólices de seguro existentes que 
forneçam cobertura e pagamento de todas e quaisquer despesas incorridas em resultado dos serviços e tratamento 
prestados pelo prestador, e autorizo o pagamento direto ao prestador de quaisquer compensações de seguro pagáveis de 
outra forma ao paciente ou em nome deste pela hospitalização ou por serviços prestados em regime de ambulatório, 
incluindo serviços de emergência, se forem prestados. Pretendo que o BMC/FPP aplique qualquer pagamento recebido 
dessas apólices ou planos ao valor que eu ou o meu fiador concordámos em pagar pelos serviços prestados durante esta 
admissão, e que o prestador não retenha benefícios que excedam o valor devido ao prestador pelos cuidados e 
tratamentos prestados durante esta consulta. Para além da cobertura ao abrigo das apólices de seguro de saúde, também 
posso ter direito a outras coberturas, benefícios ou fontes de pagamento que podem ou irão cobrir as despesas em que 
incorri com serviços e tratamentos. Compreendo que o FPP/BMC, ao aceitar inicialmente a cobertura do seguro de saúde, 
não renuncia ao seu direito de cobrar ou aceitar, como pagamento por inteiro, qualquer pagamento feito ao abrigo de 
qualquer cobertura ou fonte de pagamento adicional. 
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Venho por este meio nomear irrevogavelmente o BMC/FPP como meu representante autorizado para conduzir quaisquer 
reclamações, procurar penalidades e reparações administrativas ou jurídicas em meu nome para efeitos de cobrança junto 
de qualquer pagante responsável, planos de cuidados de saúde financiados por empregadores, ou quaisquer terceiros com 
responsabilidade civil ("o Responsável") para obter a efetivação de quaisquer benefícios ou direitos que me sejam devidos 
para pagamento ou cobranças associados ao meu tratamento. Esta atribuição não representa a obrigação, por parte do 
BMC/FPP, de exercer o seu direito de recuperação. Reconheço e compreendo que mantenho o meu direito de recuperação 
contra o meu segurador ou plano de cuidados de saúde e a atribuição supra não me priva de tal direito. 

 
Concordo em tomar todas as medidas necessárias para ajudar o BMC/FPP a cobrar o pagamento de qualquer Parte 
Responsável, caso o(s) prestador(es) opte(m) por cobrar esse pagamento, incluindo permitir que o(s) prestador(es) 
intente(m) uma ação judicial contra a Parte Responsável em meu nome. Se eu receber pagamento diretamente de qualquer 
fonte pelas despesas médicas associadas ao meu tratamento, reconheço ser meu dever e responsabilidade efetuar 
imediatamente os pagamentos correspondentes ao BMC/FPP. Também compreendo e concordo, na medida em que o meu 
seguro ou cobertura o permitam, que sou financeiramente responsável por todas as cobranças, copagamentos e deduções 
remanescentes após o pagamento por parte do seguro, e todos os encargos do BMC/FPP que não estejam cobertos pelo 
meu seguro ou pagadores terceiros. 

 
Certificação de Pacientes do Programa Medicare e Atribuição de Benefícios: Certifico que qualquer informação 
proporcionada por mim ao candidatar-me a benefícios ao abrigo da legislação Title XVIII (“Medicare”) ou Title XIX 
(“Medicaid”) da Lei da Segurança Social (Social Security Act) está correta. Solicito que o pagamento dos benefícios 
autorizados seja feito em meu nome ao BMC ou ao médico do BMC pelo programa Medicare ou Medicaid. 

 
 
 
Li e compreendi o documento acima. Responderam a todas as perguntas e compreendi as respostas. Sou o paciente, ou 
representante autorizado do paciente, ou seu procurador, e, mediante a assinatura abaixo, indico que estou de acordo 
com as condições aqui indicadas e consinto voluntariamente a prestação de cuidados no Boston Medical Center. 

 
 
  Nome em  
Assinatura:  maiúsculas:  Data:   Hora:    

       Paciente 
 
  Nome em  
Assinatura:  maiúsculas:  Data:   Hora:       

       Progenitor/Tutor/Representante (se aplicável) 
 
Interpretei a explicação do prestador de cuidados de saúde. (O intérprete deve assinar abaixo, se aplicável) 
 
  Nome em  
Assinatura:  maiúsculas:  Data:   Hora:   


	Serviços de Pacientes em Ambulatório - Conhecimento e Consentimento de Tratamentos
	Serviços de Pacientes em Ambulatório - Conhecimento e Consentimento de Tratamentos

