Health

Children’s Single Point of Access (Pojedynczy Punkt Dostepu dla Dzieci)

WYMAGANA ZGODA NA UJAWNIENIE INFORMACII

Niniejszy formularz musi zostac przeczytany i podpisany przez pacjenta (dziecko) lub jego przedstawiciela prawnego. Jesli
pacjent nie ma ukoniczonych 18 lat, formularz ten musi przeczyta¢ i podpisaé rodzic (lub opiekun) pacjenta. Niniejszy
formularz stuzy do wyrazenia zgody na wykorzystywanie i ujawnianie informacji medycznych, informacji o leczeniu
uzaleznien i informacji o zdrowiu psychicznym na potrzeby planowania, koordynac;ji opieki oraz S$wiadczenia ustug dziecku
objetemu intensywng opieka z zakresu zdrowia psychicznego. Do wykorzystywania lub ujawniania informacji poufnych
zwigzanych z wirusem HIV jest wymagany oddzielny formularz.

Osoba, ktorej dane moga zosta¢ wykorzystane lub udostepnione:

Imie i nazwisko dziecka: Data urodzenia:

(w niniejszym dokumencie okreslana jako , dziecko”)

CzESC 1: Wymagana zgoda na udostepnienie informacji

A. Opis informacji, ktére maja by¢ wykorzystywane lub udostepniane:

Informacje o dziecku, ktére beda wykorzystywane lub udostepniane, obejmuja: wniosek dotyczacy Pojedynczego Punktu
Dostepu dla Dzieci (Children’s Single Point of Access, CSPOA), informacje o edukacji, medyczne i dotyczace uzaleznien
oraz ocene zdrowia psychicznego, w tym ocene psychiatryczng i psychologiczng, oceny psychospoteczne, karty
informacyjne ze szpitali, wszelkie istotne dane kliniczne i inne:

Niniejszym upowazniam zrddto skierowania mojego dziecka do udostepnienia wniosku dotyczgcego CSPOA oraz
wszystkich poufnych informacji (w tym informacji o zdrowiu psychicznym mojego dziecka, ocenie psychiatryczne;j i
psychospotecznej, informacji o leczeniu uzaleznien oraz informacji medycznych) Wydziatowi Zdrowia i Higieny Psychiczne;j
miasta Nowy Jorku (Wydziat Zdrowia) za posrednictwem programu CSPOA miasta Nowy Jork (NYC). Niniejszym
upowazniam CSPOA przy Wydziale Zdrowia do wykorzystywania i udostepniania tych informacji w celu ustalenia
kwalifikowalnosci oraz koordynacji opieki nad dzieckiem.

B. Cel lub potrzeba uzyskania informacji: Dziecko zostato skierowane do korzystania z ustug intensywnej opieki z
zakresu zdrowia psychicznego. CSPOA ustala kwalifikowalnos¢ oraz dziatania wymagane do koordynacji opieki
nad dzie¢mi wymagajgcymi intensywnej opieki z zakresu zdrowia psychicznego. Z informacjami zawartymi we
whniosku, a takze innymi informacjami opisanymi powyzej musi sie zapozna¢ specjalista CSPOA, aby umozliwic¢
zapewnienie dziecku odpowiednich ustug.

C. Upowazniasz CSPOA do udostepniania informacji o dziecku nastepujagcym osobom, organizacjom, placéwkom
lub programom oraz do wykorzystywania informacji o dziecku w opisany ponizej sposéb:

Aby ustali¢ kwalifikowalnos¢ dziecka i koordynacje opieki nad nim, specjalista CSPOA:

e skontaktuje sie z Tobg, a takze ze zrédtem skierowania, w tym z osobg, ktdra przeprowadzita ocene, aby oméwié
leczenie dziecka;

e udostepni opisane powyzej informacje réznym urzedom i organizacjom wspdtpracujgcym z Biurem Zdrowia
Psychicznego Stanu Nowy Jork, Wydziatem Zdrowia NYC, Stanowym Wydziatem Zdrowia lub programem Health
Homes Servicing Children (w tym Health Home Care Management) w celu opracowywania zalecen dotyczacych
odpowiedniego programu w celu ewentualnego zapisania sie na ustugi intensywnej opieki w zakresie zdrowia
psychicznego. Do urzeddw i organizacji, ktére mogg otrzymywad dane dziecka, nalezg miedzy innymi agencje
zarzadzajgce opiekg, swiadczeniodawcy koordynacji opieki nieobjetej programem Medicaid, menedzerowie ds.
opieki w programie Health Home Care Management. Ponadto rozumiesz, ze skierowania mogg by¢ omawiane z
nastepujgcymi urzedami lub programami oraz im przekazywane: Biuro ds. Osdb z Niepetnosprawnoscig
Rozwojowg, Family Resource Center, Intensive Crisis Stabilization and Treatment, Home-Based Crisis

Polish Ciag dalszy formularza
Strona 1z 6



Health

Children’s Single Point of Access (Pojedynczy Punkt Dostepu dla Dzieci)

Intervention, Functional Family Therapy (FFT), Biuro ds. Ustug dla Dzieci i Rodzin Stanu Nowy Jork, Lokalny
Wydziat Ustug Socjalnych i Pre-Admission Certified Committee;

e sprawdzi w Medicaid Analytics Performance Portal (MAPP), czy dziecko jest zapisane do programu.

D. Moje prawa: Rozumiem, ze:
1. Na podstawie niniejszej zgody mogg by¢ wykorzystywane i ujawniane tylko te informacje.
2. Informacje te sg poufne i nie mogg zosta¢ ujawnione zgodnie z prawem bez mojej zgody.
3. Jesli te informacje zostang ujawnione osobie, ktéra nie jest zobowigzana do przestrzegania federalnych
przepiséw o ochronie prywatnosci, mogg zostac ujawnione ponownie i nie bedg juz podlegac ochronie.
4. Niniejszg zgode mam prawo wycofa¢ w dowolnym momencie. Wycofaé zgode nalezy w formie pisemnej,
na formularzu dostarczonym przez CSPOA w NYC. Zdaje sobie sprawe z tego, ze wycofanie zgody nie
bedzie miato zastosowania, jesli osoby upowaznione przeze mnie do wykorzystywania i ujawniania
informacji o zdrowiu dziecka podjety juz dziatania na podstawie mojej wczesniejszej zgody. Aby wycofac
zgode, napisze do CSPOA w NYC pismo na adres:
NYC Children’s Single Point of Access
New York City Department of Health and Mental Hygiene
Bureau of Children, Youth and Families
42-09 28th St.
Long Island City, NY 11101

5. Nie musze podpisywa¢é tej zgody, a odmowa jej podpisania nie bedzie miata wptywu na zdolno$é moja
lub dziecka do korzystania z ustug Biura Zdrowia Psychicznego Stanu Nowy Jork, w tym z programéw
Community Residence, Health Home Care Management i Non-Medicaid Care Coordination, a takze nie
bedzie mie¢ wptywu na kwalifikowalnos¢ mojg lub dziecka do korzystania ze swiadczen.

6. Mam prawo przeglagda¢ i kopiowac informacje dotyczace zdrowia dziecka, ktére majg byc
wykorzystywane i ujawniane zgodnie z wymogami federalnych przepiséw o ochronie prywatnosci
zawartych w 45 CFR §164.524.

7. Rozumiem, ze niniejsza zgoda straci waznos¢, kiedy dziecko nie bedzie juz korzysta¢ z jednej z ustug
intensywnej opieki w zakresie zdrowia psychicznego.

E. Okresowe wykorzystywanie i ujawnianie: Niniejszym wyrazam zgode na okresowe wykorzystywanie i ujawnianie
opisanych powyzej informacji wskazanej powyzej osobie, organizacji, placdwce lub programowi w zakresie
niezbednym do realizacji wskazanego powyzej celu.
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CZESC 2: Podpis

Podpis pacjenta: Niniejszym wyrazam zgode na wykorzystanie informacji medycznych i dotyczacych zdrowia
psychicznego mojego dziecka zgodnie z postanowieniami niniejszego dokumentu.

Podpis pacjenta (lub prawnie upowaznionego przedstawiciela) Data

Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami)

Jezeli podpisuje przedstawiciel, imie i nazwisko przedstawiciela (albo rodzica lub opiekuna) drukowanymi
literami

Jezeli podpisuje przedstawiciel, opisa¢ uprawnienia przedstawiciela do ztozenia podpisu w imieniu
pacjenta (np. ,rodzic”, jezeli przedstawiciel jest rodzicem niepetnoletniego pacjenta)

F. Oswiadczenie i podpis swiadka: Oswiadczam, ze niniejsza zgoda zostata podpisana w mojej obecnosci, a kopie
podpisanej zgody przekazano pacjentowi lub przedstawicielowi pacjenta.

SWIADEK:
Imie i nazwisko oraz stanowisko cztonka personelu

Zgoda zostata przekazana:
Imie i nazwisko pacjenta

Data:

Do wypetnienia przez placéwke:
Podpis cztonka personelu wykorzystujgcego i ujawniajgcego informacje

Stanowisko

Data ujawnienia

Informacja — zakazy dotyczace dalszego ujawniania danych dotyczacych leczenia uzaleznien

Niniejsze powiadomienie dotyczy ujawniania informacji o leczeniu uzaleznienia pacjenta od substancji psychoaktywnych,
przekazanych za zgoda pacjenta lub jego przedstawiciela. Niniejsze informacje, czyli dokumentacja dotyczaca leczenia
uzaleznien, zostaty udostepnione z dokumentacji chronionej federalnymi przepisami o poufnosci danych (42 CFR Part 2)
oraz Ustawg o przenoszalnosci i odpowiedzialnosci w ubezpieczeniach zdrowotnych (HIPAA). Przepisy federalne
zabraniajg ujawniania tych informacji organizacjom niewymienionym w czesci 1 powyzej, chyba ze dalsze ujawnianie jest
wyraznie dozwolone na podstawie pisemnej zgody osoby, ktérej dotyczg te informacje, lub dozwolone w inny sposdb na
mocy przepiséw 42 CFR Part 2. Ogdlna zgoda na udostepnienie informacji medycznych lub innych informacji NIE jest w
tym celu wystarczajaca. Przepisy federalne ograniczajg wszelkie wykorzystanie tych informacji w celu prowadzenia
dochodzen karnych lub $cigania pacjentéw naduzywajgcych alkoholu lub narkotykdw.
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CZESC 3: Wycofanie zgody na udostepnienie informaciji

Niniejszym wycofuje swojg zgode na wykorzystywanie i ujawnianie informacji wskazanych w Czesci 1 osobie, organizacji,
placowce lub programowi, ktdrego imie i nazwisko lub nazwa i adres to:

Niniejszym odmawiam wyrazenia zgody na wykorzystanie i ujawnienie danych wskazanych w Czesci 1 osobie, organizacji,
placéwce lub programowi, ktdrego imie i nazwisko lub nazwa i adres to:

Podpis pacjenta (lub prawnie upowaznionego przedstawiciela) Data

Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami)

Jezeli podpisuje przedstawiciel, imie i nazwisko przedstawiciela (albo rodzica lub opiekuna) drukowanymi
literami

Jezeli podpisuje przedstawiciel, opisa¢ uprawnienia przedstawiciela do ztozenia podpisu w imieniu pacjenta
(np. ,rodzic”, jezeli przedstawiciel jest rodzicem niepetnoletniego pacjenta)
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Pytania dotyczgce CSPOA oraz informacji o pacjencie i zgody na ich udostepnianie

1. W jaki sposdéb dostawcy CSPOA beda wykorzystywac¢ moje informacje?
Jesli wyrazisz zgode, dostawcy CSPOA bedg wykorzystywac Twoje informacje medyczne w celu:
e koordynacji opieki zdrowotnej nad dzieckiem i zarzagdzania opieka nad nim;
e sprawdzenia, czy masz ubezpieczenie zdrowotne i jakie koszty ono pokrywa;
e badania i ulepszania opieki zdrowotnej dla pacjentéw.

Twoj wybdr NIE daje ubezpieczycielowi zdrowotnemu dostepu do Twoich danych w celu podjecia decyzji o
udzieleniu Ci ubezpieczenia zdrowotnego lub optaceniu rachunkéw.

2. Skad pochodza informacje na temat mojego zdrowia?

Informacje na temat Twojego zdrowia pochodzg ze zrédet i od 0sdb, ktdre w przesztosci Swiadczyty Ci ustugi opieki
zdrowotnej lub zapewniaty ubezpieczenie zdrowotne. Mogg to by¢ szpitale, lekarze, apteki, laboratoria, plany
ubezpieczen zdrowotnych (firmy ubezpieczeniowe), program Medicaid i inne podmioty, ktdre dzielg sie
informacjami medycznymi. Aby uzyskac liste informacji dostepnych w PSYCKES, odwiedZ witryne PSYCKES pod
adresem www.psyckes.org i zapoznaj sie z sekcjg ,,About PSYCKES” (Informacje o PSYCKES) lub popro$ swojego
dostawce leczenia o wydrukowanie tej listy.

3. Jakie przepisy regulujg sposob udostepniania informacji o moim zdrowiu?
Sg to miedzy innymi: Ustawa stanu Nowy Jork o higienie psychicznej, artykut 33.13, Ustawa stanu Nowy Jork o
zdrowiu publicznym, artykut 27-F oraz federalne przepisy dotyczace poufnosci danych, w tym 42 CFR Part 2 oraz
45 CFR Part 160 i 164 (ktore sg okreslane jako ,Ustawa o przenoszalnosci i odpowiedzialnosci w ubezpieczeniach
zdrowotnych, HIPAA”).

4, Jezeli wyraze zgode, kto moze uzyskac i zobaczy¢ moje informacje?
Informacje dotyczace Twojego zdrowia mogg przegladad tylko te osoby, ktére otrzymaty Twojg zgode na dostep
do nich i wglad, np. lekarze i inne osoby pracujace dla CSPOA, ktdre zajmujg sie opieka zdrowotng dziecka, a takze
osoby pracujgce dla dostawcy CSPOA, ktéry opiekuje sie dzieckiem. Informacje te pomogg im sprawdzié
ubezpieczenie zdrowotne dziecka lub badac i ulepsza¢ opieke zdrowotng dla wszystkich pacjentow.

5. Co sie stanie, jesli ktos wykorzysta moje dane bez mojej zgody?

Jesli uwazasz, ze kto$ wykorzystat dane dziecka bez Twojej zgody na ich przekazanie tej osobie, mozesz zadzwonic
do jednego z dostawcow, ktorzy uzyskali Twojg zgode na wglad w dane, do CSPOA pod numerem 347-396-7205,
do Prokuratury Standw Zjednoczonych pod numerem 212-637-2800 lub do Biura ds. Relacji z Interesantami w
Wydziale Zdrowia Psychicznego Stanu Nowy Jork pod numerem 800-597-8481.

6. Jak dtugo zachowuje waznos¢ moja zgoda?

Zgoda zachowuje waznos$¢ do dnia jej wycofania, do zakorczenia dziatania CSPOA lub do trzech lat od daty
ostatniego Swiadczenia ustug w ramach CSPOA, w zaleznosci od tego, co nastgpi wczesnie;j.
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7. Co sie stanie, jesli pdzniej zmienie zdanie i zechce wycofa¢ zgode?
Zgode mozna wycofa¢ w dowolnym momencie, podpisujgc Formularz wycofania zgody i przekazujgc go CSPOA.

Aby otrzymac ten formularz, nalezy zadzwoni¢ pod numer 347-396-7205. Uwaga: nawet jezeli zdecydujesz sie
pdzniej wycofac zgode, dostawcy, ktérzy juz majg Twoje dane, nie muszg ich usuwadé ze swoich rejestrow.

8. Jak moge otrzymac kopie tego formularza?
Po podpisaniu formularza mozesz otrzymac jego kopie.
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