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Instrukcje dotyczace wypelnienia upowaznienia do ujawnienia informacji dotyczacych zdrowia

zgodnie z HIPAA (OCA-960)

Instrukcje te utatwiag wypetnienie upowaznienia do ujawnienia informacji dotyczacych zdrowia zgodnie z
HIPAA (OCA-960). Bardzo wazne jest dokladne przeczytanie kazdego wiersza formularza oraz
prawidlowe wypelnienie kazdego pola. Niewypeknienie tego formularza moze skutkowac
niezatwierdzeniem wniosku przez HRA.

1. KLIENCI MEDICAID POWINNI PRZESTRZEGAC TYCH INSTRUKCJI, aby upowazni¢
HRA do przekazania dokumentacji Medicaid innej osobie lub organizacji. Wymagane sa
wszystkie pozycje oprécz wskazanych miejsc.

W goérnej czgdei — nalezy podaé informacje w polach wymagajacych nazwiska pacjenta, daty
urodzenia, numeru ubezpieczenia spotecznego oraz adresu.

Wiersze 1-6 — przeczytac i zapoznac sig.

Wiersz 7 — nazwisko i adres dostawcy opieki zdrowotnej lub podmiotu, ktéremu
ujawniane sg te informacje: Wpisa¢ drukowanym pismem lub komputerowo; NYC HRA,
250 Church Street, 6th Floor, New York, NY 10013.

Wiersz 8 — nazwisko i adres 0sob lub kategorii 0sob, do ktorych zostang wystane te
informacje: poda¢ nazwisko i adres 0séb lub grup (np. firma prawnicza), ktéore moga uzyskaé
Pana(-i) informacje. Tutaj przes§lemy wymagang dokumentacje.

Wiersz 9(a) — okreslone informacje, ktore majg zosta¢ ujawnione: nalezy podac rodzaj
informacji, ktére mozemy przekazac.

Pierwsze pole

o Jesli chee Pan(i) pozwoli¢ na przekazanie czgsci dokumentacji Medicaid, nalezy
zaznaczy¢ pierwsze pole (dokumentacja medyczna od) i poda¢ daty rozpoczecia i
zakonczenia;

Drugie pole

o Jesli chee Pan(i) pozwoli¢ na przekazanie catej dokumentacji Medicaid, nalezy
zaznaczy¢ drugie pole (cata dokumentacja medyczna); oraz

Pole Inne

o Jesli chee Pan(i) pozwoli¢ na przekazanie informacji innych niz informacje w polu 1
lub 2, nalezy zaznaczy¢ pole ,,Inne”. Wpisa¢ drukowanymi literami lub
komputerowo czytelny opis informacji, ktore chce Pan(i) udostepnic.

WAZNE: Jesli chee Pan(i), aby HRA przekazato informacje na temat leczenia
uzaleznienia od alkoholu Iub narkotykoéw, informacje dotyczace zdrowia psychicznego
lub informacje dotyczace HIV, ktére moga znajdowac si¢ w dokumentacji, nalezy
parafowa¢ obok kazdego rodzaju informacji wymienionych w pozycji 9(a), ktére chce
Pan(i) udostepni¢. Jesli nie chce Pan(i) przekazywaé tego typu informacji, nalezy
zostawic te wiersze puste.
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o Wiersz 9(b) — upowaznienie do omdéwienia informacji dotyczacych zdrowia (opcjonalne):

o Jesli chee Pan(i) pozwoli¢, aby HRA omowito informacje dotyczace zdrowia z
innymi osobami, nalezy zaznaczy¢ pole obok (b) i parafowaé w pierwszym wierszu.

o Whpisa¢ drukowanymi literami lub komputerowo ,,NYC HRA” w wierszu ,,Nazwisko
dostawcy indywidualnej opieki zdrowotne;j”.

o Whpisa¢ drukowanymi literami lub komputerowo nazwisko osoby, adwokata, firmy
prawniczej, instytucji lub grupy, z ktérg mozemy oméwic Pana(-i) informacie.

e Wiersz 10 — powdd ujawnienia informacji: nalezy wyjasni¢, dlaczego HRA ma przekazaé¢
informacje innym osobom. Jako klient Medicaid musi Pan(i) zaznaczy¢ pierwsze pole w
pozycji 10. Jesli chce Pan(i), aby HRA przekazato informacje z innego powodu, nalezy
zaznaczy¢ pole ,,Inne” i wpisa¢ drukowanymi literami lub komputerowo powadd.

o Wiersz 11 — data lub wydarzenie, w przypadku ktorego upowaznienie utraci waznos¢: Nalezy
podac, kiedy mamy przesta¢ udziela¢ informacji (np. ,,31.12.2030” lub ,,pod koniec procesu

sadowego”).

e Pominac wiersze 12113

e Dolny wiersz — wpisa¢ nazwisko i date.

2. PRZEDSTAWICIELE KLIENTOW MEDICAID POWINNI PRZESTRZEGAC TYCH
INSTRUKCIJI, aby pozwoli¢ HRA na przekazanie dokumentacji Medicaid klienta innej osobie
lub grupie oséb. Wypei¢ wszystkie pozycje oprocz wskazanych miejsc.

o W gbrnej czgsci nalezy wpisa¢ drukowanym pismem lub komputerowo nazwisko klienta,
date urodzenia, numer ubezpieczenia spotecznego oraz adres w odpowiednich polach.
o Wiersze 1-6: przeczytaé i zapozna¢ sie.

o  Wiersze 7 do 11: wypetié¢ zgodnie z instrukcjami w czesci 1 powyzej.

e Wiersz 12 — imig¢ i nazwisko osoby podpisujacej formularz, jesli pacjent (klient) nie sktada
podpisu: wpisa¢ drukowanym pismem lub komputerowo swoje nazwisko.

e Wiersz 13 — upowaznienie do ztozenia podpisu w imieniu pacjenta: nalezy wyjasnic
posiadane upowaznienie do ztozenia podpisu w imieniu klienta. Przekaza¢ kopie dokumentu.

WAZNE: W przypadku sktadania podpisu w imieniu klienta, poniewaz nie ztozyt lub nie
moze ztozy¢ podpisu nalezy przedstawi¢ odpowiedni dowod upowaznienia do ztozenia
podpisu. Przyktady dowodu upowaznienia obejmuja: wazne pelnomocnictwo,” pisma z
Wydziatlu lub orzeczenie wyznaczajace opiekuna osoby oraz dokumentacja rozpoczgcia
sprawowania opieki.

3. Dolny wiersz — wpisa¢ nazwisko i date.

" Na podstawie zmiany z sierpnia 2010 roku ustawy New York General Obligations Law (ustawa o
obowigzkach ogélnych miasta Nowy Jork), pelnomocnictwo (POA) obowigzuje wylacznie po
podpisaniu przez mocodawce lub przedstawiciela. POA musi zawiera¢ jezyk wymagany przez New
York General Obligations Law (GOB) 85-1501(B), wlaczajac ,,Uwage dla mocodawcy” oraz ,,Wazne
uwagi dla przedstawiciela”. Zob. dotaczony przyktad pelnomocnictwa, skrocony formularz ustawowy
miasta Nowy Jork, zgodnie z NY GOB § 5-1513 (2014).
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