
JS 24/11 

 

Permissão para discutir formulário 

Nome do paciente: __________________________________________________________DOB: ___/___/___ 

 

Permissão para discutir  

Eu, abaixo-assinado, dou permissão ao Thundermist Health Center para discutir minhas informações de saúde com: 

 

Escolha a seleção (selecione todos os aplicáveis) ⃝      Médico               ⃝   Odontológico             ⃝   Saúde 
Comportamental                              

Nome #1: ___________________________________ Relacionamento: __________________________  

Telefone Residencial: ________________ Celular: _________________ Telefone do trabalho: _______________ 

 

Nome #2: ___________________________________ Relacionamento: __________________________  

Telefone Residencial: ________________ Celular: __________________ Telefone do trabalho: ______________ 

Escolha a seleção (selecione todos os aplicáveis) ⃝      Médico               ⃝   Odontológico              ⃝   Saúde 
Comportamental 

 

Eu entendo que posso revogar esta autorização a qualquer momento através de uma declaração escrita ou verbal ao 
Thundermist. Compreendo que, se for revogado, aplicar-se-á a todos os indivíduos constantes deste formulário.  

 

Assinatura do Paciente/Responsável Legal: _____________________________________________ 

Nome da impressão do paciente/responsável legal:____________________________________________ 

Data: _____ / _____ / _____           
                                                                                                           
       

 

https://nam11.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.thundermisthealth.org%2F&data=05%7C01%7CLeanneU%40thundermisthealth.org%7C4b9fda87e4cf45673bf708db37758dac%7C9fabf23bb81949f08f7261a90bf759ff%7C0%7C0%7C638164750267174410%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=uCtk3GvFEdd44ycseTTNKtEcbSTu2D2yQ%2FvTumBhTwU%3D&reserved=0

