
 

 

DHS C1(b) 
Rev.: 18/5 

DEPARTAMENTO DE SERVIÇOS HUMANOS DE RHODE ISLAND 

 

Prezado(a) Profissional de Saúde, 

Seu paciente, _______________________, solicitou uma isenção (ou extensão de uma isenção anterior) das atividades obrigatórias 
relacionadas ao trabalho, associadas à sua solicitação ou recebimento de assistência em dinheiro, Assistência Médica, Programa de 
Assistência Nutricional Suplementar (SNAP) e/ou benefícios de assistência infantil. 

Embora nosso objetivo seja ajudar os clientes a alcançar segurança econômica, pode haver motivo para adiar o início, reduzir as horas ou 
isentar o indivíduo das atividades de trabalho neste momento. 

Por favor, preencha o formulário no verso desta carta e devolva em até 10 dias para: 

RI DHS:                                                                                                                 Telefone____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 

Obrigado pela sua ajuda hoje. 
 

AUTORIZAÇÃO PARA DIVULGAÇÃO/USO DE INFORMAÇÕES DE SAÚDE 

I. Minhas informações serão divulgadas por:                                E fornecidas a: 

 

( Nome da Pessoa/Organização )      (Nome da Pessoa/Organização) 

 
(Endereço)       (Endereço) 

_________________________                                                _________________________ 

(Cidade, Estado, CEP)       (Cidade, Estado, CEP) 

As informações a serem divulgadas: (preenchido pelo cliente – marque as opções aplicáveis): 
 

Diagnóstico(s) físico(s) Informações sobre tratamento médico               Habilidades/limitações funcionais 
Diagnóstico(s) de saúde mental Informações sobre tratamento de saúde mental     Tratamento relacionado ao HIV/AIDS 
Tratamento para abuso de 
álcool/drogas 

Outro (especifique):                                                                        

 
II.    Informações específicas que NÃO desejo divulgar:  (ser preenchido pelo cliente - marque as opções aplicáveis): 

Diagnóstico(s) físico(s)  Informações sobre tratamento médico   Habilidades/limitações funcionais 

Diagnóstico(s) de saúde mental Informações sobre tratamento de saúde mental  Tratamento relacionado ao HIV/AIDS 

Tratamento para abuso de álcool/droga Outro (especifique):                                                                        

 

III. Pelo presente, autorizo a divulgação das informações médicas solicitadas neste formulário de verificação médica ao Departamento 
de Serviços Humanos de Rhode Island (DHS), o qual está sujeito às disposições de confidencialidade da Lei de Portabilidade e 
Responsabilidade de Seguros de Saúde (HIPAA) [45 CFR, parte 164] e da Lei de Privacidade de 1974 [5 USC 552a]. Declaro também 
estar ciente de que posso revogar esta autorização por escrito, a qualquer momento, mediante notificação ao Departamento de Serviços 
Humanos, e que, caso o faça, o DHS poderá condicionar minha elegibilidade e acesso aos serviços à minha decisão de revogar a 
autorização. Ademais, quaisquer informações divulgadas ao DHS antes da revogação desta autorização poderão não estar mais 
protegidas pela HIPAA e pela Lei de Privacidade de 1974. Caso esta autorização não seja revogada, ela expirará um ano após a data da 
minha assinatura, salvo se eu especificar uma data ou evento de expiração diferente na linha abaixo. 

(Caso deseje que esta autorização expire em data diferente de um ano, informe a data abaixo)______________ 

 

 

Assinatura do Paciente ou Responsável Legal                             Relação com o paciente                                      Data 



 

Formulário de Verificação Médica 
 

Este formulário deve ser preenchido por um dos seguintes profissionais de saúde: Médico (M.D.), Psiquiatra 
(M.D.), Psicólogo (Ph.D.), Médico Osteopata (D.O.), Assistente Social Clínico Licenciado (LICSW), Assistente 
Médico (PA) ou Enfermeiro(a) Registrado(a) de Prática Avançada (RNP). 

 

Nome do Indivíduo _______________________________________ Data de Nasc._______________________ 

 

Diagnóstico Principal ____________________________ Diagnóstico Secundário _________________________ 

 

Data da Consulta/Exame Mais Recente: _______________ Próxima Consulta __________________________ 

 

Qual é o tratamento e a frequência do tratamento para os diagnósticos/limitações acima?__________          
______________________________________________________________________________b________            

 

O indivíduo está seguindo o tratamento/terapia prescritos? Sim ou Não 

 

Este indivíduo necessita de avaliação adicional? Sim ou Não 

Se sim, especifique quais avaliações/testes são recomendados:                                                                 
 

Por favor, indique as limitações funcionais associadas ao(s) diagnóstico(s) deste indivíduo, marcando 
um “X” nas caixas aplicáveis abaixo: 

 Não 

Limitado 
Levemente 
Limitado 

Significativamente 
Limitado 

Ficar em pé    

Andar    

Sentar    

Subir escadas ou engatinhar (circule um ou ambos)    

Empurrar/Puxar (circule um ou ambos)    

Curvar-se    

Manusear/Sentir(tato)/Manipular    

Levantar objeto    

Visão (com óculos)    

Audição (com aparelhos auditivos)    

Falar/Comunicar    

Tolerância a condições ambientais (circule ou especifique 
limitações): umidade, frio, poeira, ruído, máquinas________ 

   

Capacidade de manter a concentração    

Capacidade apropriada à idade de compreender, lembrar e executar 
instruções 

   

Capacidade apropriada à idade de responder a figuras de autoridade, 
colegas de trabalho, etc. 

   



 

Capacidade apropriada à idade de lidar com mudanças no ambiente 
escolar ou de trabalho 

   

Capacidade de desempenhar atividades em ritmo consistente    

Capacidade de realizar atividades dentro de um cronograma e manter 
frequência regular 

   

 

Por quantas horas por semana este indivíduo poderia participar de atividades de trabalho, educação ou treinamento de 
habilidades? _____ _ 

 

Por quantas horas por dia este indivíduo poderia participar de atividades de trabalho, educação ou treinamento de 
habilidades?             

 

Qual é a duração esperada das limitações acima (número de semanas, meses, ou anos)? ____________ 

 

Qual é a duração esperada da própria condição (número de semanas, meses, ou anos)?                            

 

É recomendada a solicitação de benefícios por incapacidade da Seguridade Social dos EUA (Social Security) ou de 
Renda Suplementar de Segurança (SSI)? ___________ 

 

O indivíduo necessita de adaptações para participar de alguma atividade? Por favor circule: Sim   Não  Não sei 

Em caso afirmativo, descreva quais adaptações ele(a) pode necessitar: 

 

 

 

Comentários adicionais: ___________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

 

Assinatura do profissional de saúde__________________________ (Escreva o nome) _________________________ 

Data                             Endereço                                                                                             Telefone                          

 


	Formulário de Verificação Médica

