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Pojedynczy Punkt Dostepu dla Dzieci w miescie Nowy Jork:
upowaznienie do ujawnienia informac;ji

Imie i nazwisko dziecka/pacjenta: Data urodzenia:

Ja, , upowazniam Wydziat Zdrowia i Higieny

Psychicznej Miasta Nowy Jork za posrednictwem Pojedynczego Punktu Dostepu dla Dzieci

(Children’s Single Point of Access, CSPOA), do udostepniania, otrzymywania i uzyskiwania

dostepu do nastepujacych informacji o moim dziecku (lub o mnie, jesli mam ukoriczone 18 lat):
Wszystkie oceny edukacyjne, medyczne, dotyczace leczenia uzaleznien i zdrowia
psychicznego, w tym Jednolity formularz skierowania, oceny psychiatryczne i
psychologiczne, oceny psychospoteczne, karty informacyjne z leczenia szpitalnego,
wszystkie dane kliniczne, notatki z psychoterapii sporzadzone przez ustugodawce opieki
zdrowotnej bedgcego specjalistg ds. zdrowia psychicznego dokumentujgcym lub
analizujgcym tres¢ rozmow podczas indywidualnej, grupowej lub rodzinnej sesji
doradczej, ktére moga by¢ oddzielone od reszty mojej dokumentacji medycznej,
wszystkie dane bedace w posiadaniu lub uzyskane przez CSPOA, a takze inne informacje
wymienione w ponizszym polu:

Inne informacje podlegajgce udostepnieniu [jesli udostepniane informacje podlegaja
przepisom 42 CFR Part 2, nalezy je tutaj doktadnie wymienié]:

Upowazniam CSPOA do udostepniania na rzecz nastepujacych podmiotdéw i otrzymywania od
nich wymienionych powyzej informacji lub uzyskiwania do nich dostepu: dowolnego planu
zdrowotnego, lekarza, pracownika opieki zdrowotnej, szpitala, przychodni, laboratorium,
apteki, placowki medycznej lub innego ustugodawcy opieki zdrowotnej, pracownika socjalnego,
organizacji Swiadczgcej ustugi socjalne, dostawcy ustug zdrowia psychicznego lub dodatkowych
0s0b badz organizacji wymienionych w polu ponizej, ktére zapewnity lub zapewnig ptatnos¢,
leczenie badz ustugi mojemu dziecku lub w jego imieniu (albo mnie lub w moim imieniu, jesli
mam ukonczone 18 lat):

Imiona i nazwiska lub nazwy innych osdb i organizacji, ktérych dotyczy ujawnianie informacji
[jezeli ujawniane informacje podlegajg przepisom 42 CFR Part 2 — wymieni¢ doktadnie osoby
lub organizacje oraz imiona i nazwiska oséb kontaktowych, ktére otrzymajg informacje]:
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Niniejsze upowaznienie wygasnie po odwotaniu go przeze mnie, chyba ze w polu ponizej
okreslono inny termin lub zdarzenie powodujgce wygasniecie:

Termin wygasniecia upowaznienia lub zdarzenie powodujace wygasniecie:

Niniejsze informacje sg ujawniane lub otrzymywane przez CSPOA na mojg prosbe i/lub do celéow
oceny pod katem ustug, ustalenia kwalifikowalnosci, skierowania do korzystania z ustug lub
Swiadczenia ustug mojemu dziecku (albo mnie, jesli mam ukoriczone 18 lat) i/lub w celach
wymienionych w polu ponizej:

Inne cele ujawniania:

Rozumiem, ze nie musze podpisywac tego upowaznienia i ze moja odmowa podpisania nie
bedzie miata wptywu na mozliwos¢ uzyskania leczenia przez moje dziecko (lub przeze mnie, jesli
mam ukonczone 18 lat) ani na kwalifikowalno$¢ mojego dziecka (lub mojg kwalifikowalnosé,
jesli mam ukonczone 18 lat) do korzystania z ustug. Z pewnymi wyjatkami informacje ujawnione
raz mogg by¢ ponownie ujawnione przez odbiorce.

Ponadto rozumiem, ze mam prawo odwota¢ niniejsze upowaznienie w dowolnym momencie,
piszgc na adres: DOHMH, Attn: CSPOA, 42-09 28th St., Long Island City, NY 11101. Zdaje sobie
sprawe z tego, ze moje odwotanie upowaznienia nie bedzie skuteczne, jesli osoby oraz
organizacje, ktore uzyskaty moje upowaznienie do wykorzystywania lub ujawniania
informacji dotyczacych mojego dziecka (badz mnie, jesli mam ukonczone 18 lat) podjety juz
dziatania na podstawie mojego upowaznienia.

Podpis pacjenta lub prawnie upowaznionego przedstawiciela Data
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