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Primary Care

INFORMAGCOES DO PACIENTE

Nome do Paciente : Data de nascimento :

Previdéncia Social #: Sexo: @M Q F Marital Status: 0 Casado O Unico O Divorciado Q Viava
Endereco : Apt: Cidade : Estado : Zip:

Casa #: Celular #: Trabalho #:

OK para deixar mensagem detalhada ? QYes UNo OK para deixar mensagem detalhada ? dYes UNo OK para deixar mensagem detalhada ? dYes UNo
Email: Carteira de Motorista #:

Ocupagéo : Nome do empregador : Telefone empregador :

Notificar em caso de emergéncia : Relacéo : Telefone :

Como vocé ouviu sobre nés ? UAmigo/Familia QEncaminhamento médico WPesquisa online QOutros

INFORMAGCOES DA APOLICE DE SEGURO
Essas informacdes serdo utilizadas para fins de faturamento; por favor, apresente seu cartdo de seguro e
um documento de identificagdo com foto para a recepcionista da recepgao.

Nome do Seguro Primério: Telefone:
Politica/Reivindicagéo #: Grupo #:
Nome do assinante : Autorizacéo / Pré-certificacéo :

Relacionamento de assinante com paciente : 4 Auto 0 Cdnjuge U Pai U Outros Data de nascimento do assinante :

Previdéncia Social do Assinante #: Empregador assinante :

Nome do Seguro Secundario: Telefone:
Politica/Reivindicagdo #: Grupo #:

Nome do assinante : Autorizacao / Pré-certificacdo :

Relacionamento de assinante com paciente : O Auto O Coénjuge U Pai O Outros Data de nascimento do assinante :

INFORMAGOES SOBRE ACIDENTES

Vocé fez cirurgia? Q0 Sim O N&o Data da Cirurgia : Tipo de Acidente/Lesdo : 1 Remuneracao dos Trabalhadores *

O Automével QO Outros :

Data da Acidente /les&o / Date Doctor foi visto para este problema : / /
Descreva brevemente o acidente:

*Se 0 Comp do Trabalhador - Empregador : Estado :

Nome do ajustador: Ajustador telefone: Numero do proceso:

ASSINATURA DO PACIENTE

Eu revisei as informag8es acima e verifiquei se ela esta correta..

Assinatura do paciente / Guardiao: Data :

ATENCAO: O pagamento é esperado no momento da visita, a menos que outras providéncias sejam tomadas com antecedéncia.
(Antes da consulta)
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Patient History Renaissance

Vocé ja teve ou agora esta sujeito a algum dos itens a seguir? Por favor, verifique: Primary Care
1 __ Asma 17. __ Pedranosrins ou doenga
2. ___ Alergias 18. _ Problemas neuroldgicos
3. ____ Diabetes 19 _ Pneumonia
4, ____ Anemia 20, Artrite
5. _____ Cancer 21, _ Depressao
6. _____ Sangramento anormal 2. _ Doengade pele
7. _____ Resfriados frequentes 23. __ Tuberculose
8 ____ Doengas do ouvido/nariz /garganta 2.  Faltadear
9. ____ Tosse crénica 25. _ Doengavenérea
10. _ Disturbios oculares 26. _ Dorno peito
11. __ Disturbios digestivos 27. ___ Indigestao, dificuldade em engolir
122 Epilepsia 28.  Disturbios intestinais
13. _ Doengadatiredide 29. _ Dornas costas
14.  Dores de cabeca 30, _ Cirurgia
15. _ Doengas do coracao 3. Feiticos de desmaio
16. _ Pressdoalta

Pai Mae Pais do pai Pais da mae Irmaos Criancas
Doenca cardiaca | | | | | |
Pressdo alta d | a d d a
Derrame d d a d d a
Cancer | | a | | a
Glaucoma | | | | | |
Diabetes d | a d d a
Epilepsia d d a d d a
Desordem de sangramento | | d d | |
Doenca renal [l [l a a d a
Doenca da tiredide d d a | d a
Doenca mental d d a d d a
Osteoporose d d | | d a

S6 Mulheres:  Estd gravida? Sim U N3do Estd pensando em engravidar?? U Sim U Nao

HOSPITALIZACAO OU CIRURGIA

Razao Data Razao Data

HABITOS

Fumaca: Pacotes Diarios Café: copos diarios Dificuldade em adormecer?

Por quanto tempo? Outra cafeina? Perturbacdes de continuidade?

Interessado em parar? Alcool: Tipo / Quantidade? Ronco?

Rotina de exercicios? Dieta: ingestao de sal? Despertar de madrugada?
Dieta: ingestao de gordura? Sonoléncia diurna?

Contato com sangue ou fluidos corporais no trabalho?
Alérgico a qualquer medicamento? Sim/N3o  Se sim, por favor liste:
Liste os medicamentos que vocé estd tomando:

Tanto quanto é do meu conhecimento e convicgdo, as afirmagdes acima sGo completas e verdadeiras.

Signature/Assinatura: Date/Data:
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AVISO DE PRATICAS DE PRIVACIDADE

ESTE AVISO DESCREVE COMO AS INFORMAGOES
MEDICAS SOBRE VOCE PODEM SER USADAS E
DIVULGADAS E COMO VOCE PODE TER ACESSO A ESSAS
INFORMAGOES. POR FAVOR, REVISE-O
CUIDADOSAMENTE.

TEMOS O DEVER LEGAL DE PROTEGER SUAS
INFORMACOES DE SAUDE PROTEGIDAS (PHI).

Somos legalmente obrigados a proteger a privacidade de suas
informagdes de saude. Chamamos essas informagdes de
"informagbes de saude protegidas"”, ou "PHI" para abreviar e
incluem informagdes que podem ser usadas para identifica-lo
que criamos ou recebemos sobre sua condigdo de saude
passada, presente ou futura, a prestagado de cuidados de saude
para vocé ou o pagamento por este cuidado de saude. Devemos
fornecer-lhe este aviso sobre nossas praticas de privacidade que
explica como, quando e por que usamos e divulgamos seu PHI.
Com algumas excegodes, ndo podemos usar ou divulgar mais do
seu PHI do que é necessario para realizar o propésito do uso ou
divulgagdo. Estamos legalmente sujeitos a seguir as praticas de
privacidade que séo descritas neste aviso.

No entanto, reservamo-nos o direito de alterar os termos deste
aviso e nossas politicas de privacidade a qualquer momento.
Quaisquer alteragbes se aplicarao ao PHI que ja temos. Antes de
fazermos uma mudanga importante em nossas politicas, vamos
prontamente alterar este aviso e postar um novo aviso na area
principal de recepgao. Vocé também pode solicitar uma copia
deste aviso da pessoa de contato listada na Sec¢éo IV abaixo a
qualquer momento.

COMO PODEMOS USAR E DIVULGAR SUAS INFORMAGOES
DE SAUDE PROTEGIDAS.

Usamos e divulgamos informagdes de saude por muitas razbes
diferentes. Para alguns desses usos ou divulgagdes, precisamos
de sua autorizagdo especifica. Abaixo, descrevemos as
diferentes categorias de usos e divulgagoes.

A. Usos e divulgagdes que néo requerem sua autorizagao.
We may use and disclosure your PHI without your
authorization for the following reasons:

1. Para tratamento. Podemos divulgar seu PHI para hospitais,
médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude que
fornecem servigos de saude ou estdo envolvidos em seus
cuidados. Por exemplo, se vocé esta sendo tratado de uma
leséo no joelho, podemos divulgar seu PHI a um técnico de
raio-x, a fim de coordenar seus cuidados.

2. Para obter o pagamento do tratamento. Podemos usar e
divulgar seu PHI a fim de faturar e coletar o pagamento pelo
tratamento e servigos prestados a vocé. Por exemplo,
podemos fornecer partes do seu PHI ao nosso departamento
de faturamento e ao seu plano de salude para receber os
servigcos de saude que fornecemos a voceé.

3. Para operagées de saude. Podemos divulgar seu PHI para
operar esta pratica. Por exemplo, nos

10.

11.

12.

pode utilizar seu PHI para avaliar a qualidade dos servigos
de saude que vocé recebeu ou avaliar o desempenho dos
profissionais de saude que lhe prestaram servigcos de
salude. Também podemos fornecer seu PHI para nossos
contadores, advogados, consultores e outros, a fim de ter
certeza de que estamos cumprindo as leis que nos afetam.

Quando uma divulgagdo é exigida por lei federal,
estadual ou local, processos judiciais ou
administrativos ou aplicagdo da lei. Por exemplo,
fazemos divulgagbes quando uma lei exige que
denunciemos informagdes a agéncias governamentais e
agentes da lei sobre vitimas de abuso, negligéncia ou
violéncia doméstica; ao lidar com ferimentos de bala ou
outros ferimentos: ou quando ordenado em um processo
judicial ou administrativo.

Para atividades de saude publica. Por exemplo,
reportamos informagdes sobre nascimentos, mortes e
varias doencas aos funcionarios do governo encarregados
de coletar essas informagdes, e fornecemos a legistas,
médicos legistas e diretores funerarios informagdes
necessarias relacionadas a morte de um individuo.

Para atividades de supervisdo da saude. Por exemplo,
forneceremos informacdes para ajudar o governo quando
ele realizar uma investigacao ou inspegao de um prestador
de cuidados de saude ou organizagao.

Para fins de doagado de 6rgaos. Podemos notificar as
organizagdes de aquisi¢do de érgados para ajuda-los na
doagéo de 6rgaos, olhos ou tecidos e transplantes.

Para fins de pesquisa. Em certas circunstancias,
podemos fornecer PHI para realizar pesquisas médicas.

Para evitar danos. A fim de evitar uma grave ameaga a
saude ou seguranga de uma pessoa ou do publico,
podemos fornecer PHI para o pessoal da aplicagao da lei
ou pessoas capazes de prevenir ou diminuir tais danos.

Para fungdes especificas do governo. Podemos
divulgar phi de militares e veteranos em certas situagdes.
E podemos divulgar o PHI para fins de seguranca
nacional, como proteger o Presidente dos Estados Unidos
ou conduzir operagdes de inteligéncia.

Para fins de compensagao dos trabalhadores.
Podemos fornecer phi para cumprir as leis de
compensagao dos trabalhadores.

Lembretes de consultas e beneficios ou servigos
relacionados a saude. Podemos usar o PHI para fornecer
lembretes de consulta ou fornecer informagdes sobre
alternativas de tratamento, ou outros servigos de saude ou
beneficios que oferecemos.

Uso e divulgagdo onde vocé tem a oportunidade de se
opor:
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Divulgacoes para a familia, amigos ou outros. Podemos
fornecer seu PHI a um membro da familia, amigo ou outra
pessoa que vocé indicar estar envolvido em seu cuidado ou
no pagamento de seus cuidados de salde, a menos que vocé
se oponha no todo ou em parte.

C. Todos os outros usos e divulgagdes requerem sua
autorizagao por escrito prévia. Em qualquer outra situagao
nao descrita acima, pediremos sua autorizagdo por escrito
antes de usar ou divulgar qualquer um de seus PHI. Se vocé
optar por assinar uma autorizagéo para divulgar seu PHI, vocé
pode mais tarde revogar essa autorizagdo por escrito para
impedir quaisquer usos e divulgagdes futuras (na medida em
que nao tomamos nenhuma agao que dependa da
autorizagao).

D. Usos e Divulgagées Incidentais. Podem ocorrer usos
incidentais e divulgacdes de informacdes. Um uso ou
divulgagéo incidental € um uso ou divulgagédo secundario que
ndo pode ser razoavelmente evitado, é limitado por natureza,
e que ocorre como um subproduto de um uso ou divulgagéao
de outra forma permitido.

No entanto, tais usos incidentais ou divulgagéo s&o permitidos
apenas na medida em que aplicamos salvaguardas razoaveis
e nao divulgamos mais do seu PHI do que é necessario para
realizar o uso ou divulgagéo permitido. Por exemplo, seriam
permitidas divulgagdes sobre um paciente em um posto de
enfermagem que poderia ser ouvido por pessoas nao
envolvidas no atendimento do paciente.

QUE DIREITOS VOCE TEM EM RELAGAO AO SEU PHI.
Vocé tem os seguintes direitos em relagédo ao seu PHI:

A O Direito de Solicitar Limites de Usos e Divulgagoes do
Seu PHI. Vocé tem o direito de pedir que limitemos como
usamos e divulgamos seu PHI. Consideraremos seu pedido,
mas nao somos legalmente obrigados a aceita-lo. Se
aceitarmos seus quaisquer requeridas, colocaremos
quaisquer limites por escrito e cumpriremos por eles, exceto
em situagbes de emergéncia. Vocé ndo pode limitar os usos
e divulgacdes que somos legalmente exigidos ou
autorizados a fazer.

B. O direito de escolher como enviamos phi para vocé.
Vocé tem o direito de pedir que enviemos informagdes para
vocé para um enderego alternativo (por exemplo, enviando
informacgdes para seu enderego de trabalho em vez de seu
endereco residencial) ou por meios alternativos (por
exemplo, e-mail em vez de correio regular). Devemos
concordar com seu pedido, desde que possamos facilmente
fornecé-lo no formato que vocé solicitou.

C. O Direito de Ver e Obter Copias do Seu PHI. Na maioria

dos casos, vocé tem o direito de olhar ou obter cépias do
seu PHI que temos, mas vocé deve fazer a solicitagdo por
escrito. Se ndo tivermos seu PHI, mas sabemos quem tem,
contaremos como obté-lo. Responderemos a vocé dentro de
30 dias apds receber seu pedido por escrito. Em certas
situacdes, podemos negar seu pedido. Se o fizermos,
contaremos, por escrito, nossas razbes para a negagao e
explicaremos seu direito de ter a negagao revisada.
Se vocé solicitar copias do seu PHI, cobraremos $1 por cada
pagina. Em vez de fornecer o PHI solicitado, podemos
fornecer-lhe um resumo ou explicagao do PHI, desde que
vocé concorde com isso e o custo com antecedéncia.

D. O direito de obter uma lista das divulgacées que
fizemos. Vocé tem o direito de obter uma lista de casos
em que divulgamos seu PHI. A lista ndo incluird usos ou
divulgagdes que vocé ja consentiu, como as feitas para
tratamento, pagamento ou cuidados de saude

VL.

VIL.

Operagoes, diretamente para vocé, para sua familia, ou em
nosso diretério de instalagdes. A lista também néo incluira
usos e divulgagdes feitas para fins de segurancga nacional,
para corregdes ou pessoal de aplicacdo da lei, ou em
conformidade com o Sistema Nacional de Verificagdo de
Antecedentes Criminais Instantaneos a partir de 1/7/14.

Responderemos dentro de 60 dias apds receber seu
pedido. A lista que lhe daremos incluira divulgagdes
feitas nos ultimos seis anos, a menos que vocé solicite
um tempo menor. A lista incluira a data da divulgagéo, a
quem o PHI foi divulgado (incluindo seu endereco, se
conhecido), uma descrigdo das informagbes divulgadas
e o motivo da divulgagéo. Nos forneceremos a lista para
vocé sem nenhum custo, mas se vocé fizer mais de uma
solicitagdo no mesmo ano, cobraremos $10 por cada
solicitagdo adicional.

E. O Direito de Corrigir ou Atualizar seu PHI. Se vocé acredita
que ha um erro no seu PHI ou que falta uma informagéao
importante, vocé tem o direito de solicitar que corrijamos as
informagdes existentes ou adicionemos as informagdes que
faltam. Responderemos dentro de 30 dias apds receber seu
pedido por escrito. Vocé deve fornecer o pedido e o motivo da
solicitagdo por escrito. Podemos negar sua solicitagdo por
escrito se o PHI estiver (i) correto e completo, (ii) ndo criado
por nés, (iii) ndo permitir que seja divulgado, (iv) ndo faz parte
de nossos registros. Nossa negacéao por escrito dira as razées
da negacdo e explicard seu direito de apresentar uma
declaragéo por escrito de discordancia com a negagdo. Se
vocé nao arquivar um, vocé tem o direito de solicitar que sua
solicitagdo e nossa negacao sejam anexadas a todas as
divulgagdes futuras do seu PHI. Se aprovarmos seu pedido,
faremos a mudancga para o seu PHI, dizeremos que fizemos
isso, e contaremos aos outros que precisam saber sobre a
mudanca para o seu PHI.

F. O Direito de Receber Este Aviso por E-mail. Vocé tem o
direito de receber uma cépia deste aviso por e-mail. Mesmo
gue vocé tenha concordado em receber aviso por e-mail, vocé
também tem o direito de solicitar uma cépia em papel deste
aviso.

COMO RECLAMAR DE NOSSAS PRATICAS DE
PRIVACIDADE.

Se vocé acha que podemos ter violado seus direitos de
privacidade, ou vocé discorda de uma decisao que tomamos sobre
0 acesso ao seu PHI, vocé pode apresentar uma reclamagéo com
a pessoa listada na Segao VI abaixo. Vocé também pode enviar
uma reclamacao por escrito ao Secretario do Departamento de
Saude e Servigos Humanos na Avenida Independéncia 200, S.W.;
Sala 615F; Washington, DC 20201. N&o tomaremos nenhuma
agao retaliatéria contra vocé se vocé apresentar uma reclamagao
sobre nossas praticas de privacidade.

PESSOA ENTRAR EM CONTATO COM A INFORMATIN SOBRE
ESTE AVISO OU RECLAMAR SOBRE NOSSAS PRATICAS DE
PRIVACIDADE.

Se voceé tiver alguma duvida sobre este aviso ou qualquer
reclamacgéo sobre nossas praticas de privacidade, ou quiser
saber como registrar uma reclamagédo com o Secretério do
Departamento de Saude e Servicos Humanos, entre em
contato com: RWJ Barnabas Renaissance Primary Care, Attn:
Maria Calma; Rua West Gilbert, 66, Suite 100; Red Bank, Nova
Jersey 07701-4918; (732) 936-6444; e-mail:
mcalma@libertymedmanagement.com.

DATA DE VALIDADE DESTE AVISO.

Este aviso entrou em vigor em 1° de janeiro de 2015.
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Acordos de Pacientes — Consentimento para o Tratamento
Leia as seguintes declaragdes e indique seu reconhecimento e/ou autorizagédo para cada um abaixo:

Eu, estou autorizado e por este meio dar consentimento para a equipe
(Paciente/Guardiéo)

médica_de RWJBarnabas Renaissance Primary Care para examinar e prestar cuidados para:

(Nome do Paciente/Auto)

Sua privacidade é de extrema preocupacgao para nés na RWJBarnabas Renaissance Primary Care, e n6s cumprimos
rigorosamente as regulamentagbes da HIPAA. Esses regulamentos nos permitem chama-lo em um ndmero de
telefone fornecido por vocé para fins especificos. Podemos ligar para lembra-lo dos préximos compromissos e deixar
uma mensagem de correio de voz ou uma mensagem com a pessoa que atende o telefone pedindo que vocé nos
ligue de volta. Nao deixamos informagdes de salde pessoal (PHI) a menos que seja autorizado por voceé.

Leia as seguintes declaragdes e indique seu reconhecimento e/ou autorizagdao para cada um abaixo com
suas iniciais:

Reconhece que recebi/li uma coépia das informacgdes hipaaa da RWJBarnabas Renaissance Primary Care
Autorizo a equipe da RWJBarnabas Renaissance Primary Care a deixar mensagens detalhadas apenas via
correio de voz no numero de telefone fornecido. Essas mensagens podem conter informagbes de saude pessoal

(PHI), como os resultados dos testes.

Autorizo a equipe da RWJBarnabas Renaissance Primary Care a deixar mensagens detalhadas contendo
PHI com qualquer pessoa respondendo os numeros de telefone abaixo(s)).

Numero de telefone autorizado(s): ou

A RWJBarnabas Renaissance Primary Care coleta informagdes, incluindo seu enderego de e-mail ou
numero de telefone celular para fornecer declaragbes de pacientes, alertas e/ou boletins informativos eletrénicos.
Vocé pode optar por ndo essas comunicagdes a qualquer momento. Nunca venderemos, alugaremos ou daremos
nossa lista de e-mail para marketing de terceiros.

Permissao do paciente para compartilhar informagoes de saude protegidas

Autorizo a equipe da RWJBarnabas Renaissance Primary Care a usar ou divulgar minhas informagées de
saude (conhecidas como "Informagdes de Saude Protegida") a qualquer prestador de cuidados de saude e/ou
funcionario do RWJBarnabas Renaissance Primary Care. As Informagdes de Saude Protegida (PHI) que estou
autorizando para o uso da divulgacao é a liberagao padrao de informagdes (inclui notas de dicgéo digitadas e terapia)
e informacgdes especificas do meu grafico que inclui:
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Autorizo e solicito ao RWJBarnabas Renaissance Primary Care para divulgar meu PHI para a pessoa listada
abaixo. Entendo que essa autorizagdo expirara 180 dias apds a assinatura, a menos que uma data anterior seja
indicada:

Nome autorizado(s) Relagéo com o paciente Discutir PHI
Sim nao
Sim nao
Sim nao

Eu entendo que a RWJBarnabas Renaissance Primary Care tem o direito de me cobrar $1,00 por pagina
por cada cépia do meu PHI.

Recebimento de Aviso de Praticas de Privacidade
Recebi e revisei o Aviso de Praticas de Privacidade.
Revoking Rights for Patient Agreement

Entendo que tenho o direito de revogar esta Autorizacdo, se a revogacgao estiver por escrito, exceto se a
RWJBarnabas Renaissance Primary Care tiver tomado medidas em dependéncia desta Autorizagdo ou, se esta
Autorizagao foi dada como condigéo de obtengéo de cobertura de seguro, outra lei prevé que a seguradora tem o
direito de contestar uma reivindicagédo sob a apdlice de seguro. Eu entendo que eu posso revogar esta Autorizagcao
enviando um pedido por escrito para:

RWJBarnabas Renaissance Primary Care
217 Chestnut Street
Newark, NJ 07105

Este consentimento permanecera em vigor até que seja revogado por escrito.

Este consentimento permanecera em vigor até que seja revogado por escrito.

Assinatura (Paciente) Data Assinatura (Representante Autorizado) Data
Nome Impresso Relacao de Representante Autorizado ao Paciente
Telefone do paciente Data de nascimento do paciente
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Demonstragao de Politica Financeira

A RWJBarnabas Renaissance Primary Care liga para sua seguradora antes do seu tratamento para verificar o que
eles vao e/ou ndo cobrirdo, e qual sua responsabilidade pode ser. Esta é uma "estimativa" de seus beneficios e ndo
uma garantia de que eles pagaréo dessa forma. Sua parte total pode ser mais do que os pagamentos (ou seja, co-
pagamentos) que vocé fez a instalagao.

A explicagdo dos beneficios € o que foi coberto/pago tanto ao paciente quanto a Atencdo RWJBarnabas
Renaissance Primary Care. A RWJBarnabas Renaissance Primary Care enviara uma carta/projeto de lei pedindo
quaisquer valores adicionais devidos para esse periodo de faturamento, se houver. Vocé também pode receber
uma chamada de lembrete automatizada para qualquer saldo devido. Se em qualquer momento vocé sentir que
sua seguradora processou sua reclamagao incorretamente, entre em contato diretamente com eles.

E sua responsabilidade pelo pagamento de sua conta. Por favor, entenda que se vocé nao fizer qualquer um dos
pagamentos pelos quais vocé é responsavel, em tempo habil, vocé sera responsavel por todos os custos de coleta
de dinheiro devido, incluindo custos judiciais, taxas de agéncia de cobranca e honorarios advocaticios.

SEM POLITICA DE SHOW

E politica desta instalacdo cobrar uma taxa de "ndo show" de US$ 25,00 para pacientes que perderam 2 consultas
consecutivas sem aviso prévio de 24 horas. Essa taxa pode ser dispensada a critério do Gerente de Escritério com
base em circunstancias individuais do paciente (por exemplo, doenga familiar ou acidente).

Por favor, esteja avisado de que vocé pode ter que fazer um pagamento de cosseguro para cada visita com a
RWJBarnabas Renaissance Primary Care. Seu valor de cosseguro é de acordo com sua seguradora. Ao assinar
abaixo, vocé concorda em fazer o seu pagamento de cosseguro em cada visita. Aceitamos Visa, MasterCard,
Cheques, Pedidos de Dinheiro e Dinheiro.

Se vocé ndo pagar seu copay no momento dos servigos, havera uma taxa adicional de US $15,00

Se a qualquer momento seu seguro mudar, informe a recepgéo da instalagdo o mais rapido possivel.

Todos os funcionarios da equipe de Atencdo RWJBarnabas Renaissance Primary Care estdo comprometidos em
prestar um servigo excepcional aos nossos pacientes. Obrigado por escolher a Atengdo RWJBarnabas Renaissance
Primary Care.

Ao assinar abaixo, vocé esta afirmando que leu e entendeu este formulario:

Nome do Paciente

Assinatura do Paciente ou Guardiao Legal Data
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