m Upowaznienie NYCHHC do ujawnienia informacji zdrowotnych w ramach HIPAA
WSZYSTKIE RUBRYKI MUSZA ZOSTAC WYPELNIONE

TEGO FORMULARZA NIE WOLNO STOSOWAC DO UPOWAZNIEN DLA CELOW BADAWCZYCH, MARKETINGOWYCH, GROMADZENIA FUNDUSZY ANI PUBLIC REALTIONS

IMIE, NAZWISKO | ADRES PACJENTA DATA URODZENIA NUMER SOCIAL SECURITY (SSN)
NUMER AKT MEDYCZNYCH NUMER TELEFONU
NAZWA OSRODKA ZDROWIA UJAWNIAJACEGO INFORMACJE KONKRETNE INFORMACJE DO UJAWNIENIA

Zadane informacje

Daty leczenia od do,

NAZWISKO | ADRES OSOBY LUB NAZWA ADRESATA INFORMACJI INFORMACJE DO UJAWNIENIA (zaznaczenie pola oznacza upowaznienie do ujawnienia informacji danego
typu). Uwaga: jezeli nie wszystkie pola sa zaznaczone, mozemy nie by¢ w stanie zatatwi¢ wniosku.

Informacje o programach odwykowych dot.

alkoholu i/lub substancji kontrolowanych O Informacje o zdrowiu psychicznym

O Informacje o testach genetycznych [ Informacje odnosnie HIV/AIDS

POWOD UJAWNIENIA INFORMACJI

KIEDY UPOWAZNIENIE WYGASA? (zaznaczy¢ jedno)

[] Postgpowanie prawne [0 Nazyczenie osoby fizycznej
[0 Zdarzenie:: O Wdniu:

[ Inne (prosimyg okreslic):

Ja lub moj upowazniony przedstawiciel zezwala na wykorzystanie lub ujawnienie moich informacji medycznych i/lub dotyczacych optat zgodnie z opisem
w niniejszym formularzu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze moje informacje medyczne i dotyczace optat moga byé ponownie ujawnione i nie bedg nadal chronione przez przepisy
federalne dotyczace prywatnosci informacji o zdrowiu, jezeli odbiorca(y) okreslony w tym formularzu nie ma obowigzku prawnego ochrony prywatnosci
informacii.

Przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli moje akta medyczne lub dotyczace optat zawierajg informacje odnosnie NADUZYCIA ALKOHOLU lub SUBSTANCJI
KONTROLOWANYCH, TESTOWANIA GENETYCZNEGO, ZDROWIA PSYCHICZNEGO i/lub POUFNYCH INFORMACJI DOTYCZACYCH HIV/AIDS,
te informacje nie zostang ujawnione osobie lub osobom wskazanym przeze mnie, jezeli nie zaznaczytem/am odpowiednich pdl na tym formularzu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli udzielam upowaznienia do wykorzystania lub ujawnienia informacji zwigzanych z HIV/AIDS, odbiorcy lub odbiorcom
nie wolno ich wykorzysta¢ ani ujawni¢ ponownie bez mojego upowaznienia, chyba ze zezwala im na to prawo federalne lub stanowe. Przyjmuje réwniez
do wiadomosci, ze mam prawo zazadac listy oséb, ktére moga otrzymac lub wykorzysta¢ informacje na méj temat zwigzane z HIV/AIDS bez
upowaznienia. Jezeli bede dyskryminowany/a z powodu wykorzystania lub ujawnienia informacji zwigzanych z HIV/AIDS, moge sie skontaktowac z
Dziatem Praw Cztowieka stanu Nowy Jork (New York State Division of Human Rights) tel. 212.480.2493 lub z Nowojorskg Komisjg Praw Cztowieka (New
York City Commission of Human Rights *), tel. 212.306.7450. Te urzedy majg obowigzek chronienia moich praw.

Przyjmuje do wiadomos$ci, ze mam prawo odmowy podpisania niniejszego upowaznienia i ze ta odmowa nie bedzie miata wptywu na mojg opieke
medyczna, zaptate za opieke oraz nalezne mi $wiadczenia zwigzane z opiekg medyczna. Przyjmuje takze do wiadomosci, ze jezeli odmowie podpisania
niniejszego upowaznienia, NYCHHC nie moze uwzgledni¢ mojego wniosku o ujawnienie moich informacji medycznych lub dotyczacych optat.

Przyjmuje do wiadomosci, ze wypetniajac formularz wniosku o udostepnienie mam prawo zazada¢ wgladu oraz uzyskaé kopie informacji opisanych w
niniejszym upowaznieniu. Przyjmuje takze do wiadomosci, ze mam prawo uzyskac¢ kopie niniejszego formularza po jego podpisaniu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli podpisatem niniejsze upowaznienie do wykorzystania lub ujawnienia moich informacji medycznych lub optat, mam
prawo odwotac je w dowolnej chwili, jednak nie bedzie to dotyczy¢ czynnosci juz podjetych przez NYCHHC na podstawie mojego upowaznienia lub jezeli
upowaznienie zostato uzyskane jako warunek uzyskania ubezpieczenia.

Aby odwota¢ niniejsze upowaznienie, prosimy skontaktowac si¢ z dziatem Zarzadzania Informacjami Zdrowotnymi (Health Information Management)
placowki zatatwiajgcej niniejszy wniosek.

Przeczytatem/am ten formularz i uzyskatem/am odpowiedzi na wszystkie pytania. Skladajac ponizej podpis, potwierdzam, ze przeczytatem/am i
zgadzam sie na powyzsze.

PODPIS PACJENTA LUB OSOBISTEGO PRZEDSTAWICIELA JEZELI PODPISUJE INNA OSOBA NIZ PACJENT, WPISAC
CZYTELNIE IMIE, NAZWISKO | DANE KONTAKTOWE

DATA OPIS UPRAWNIENIA PRZEDSTAWICIELA DO DZIALANIA W
IMIENIU PACJENTA

Jezeli HHC zazadat niniejszego upowaznienia, pacjent lub jegol/jej osobisty
przedstawiciel musi ¢otrzymac kopie formularza po jego podpisaniu.

(If HHC has requested this authorization, the patient or his/her Personal Representative
must be provided a copy of this form after it has been signed.)
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