P HEAL THeLINK Zgoda na dostep do informacji pacjenta za posrednictwem HEALTHeLINK

Imie pacjenta

Nazwisko pacjenta

Data urodzenia Adres pacjenta Ple¢
O mezczyzna
Ulica Nr lokalu
/ / [ kob
) obieta
MM DD RRRR Miejscowosc¢ Stan  Kod pocztowy !

Prosze o udostgpnianie informacji medycznych zwigzanych z opieka nade mng i moim leczeniem zgodnie z postanowieniami niniejszego formularza. Moge
zdecydowag, czy zezwoli¢ Uczestniczacym Ustugodawcom i Ptatnikom HEALTHeLINK (,Uczestnicy”) zaangazowanym w opieke nade mng na uzyskanie dostepu do
mojej dokumentacji medycznej za posrednictwem organizacji wymiany informacji medycznych pod nazwg HEALTHeLINK. Jezeli udziele zgody, wéwczas moja
dokumentacja medyczna z ré6znych placéwek, w ktérych korzystam z opieki lekarskiej, bedzie dostepna za posrednictwem stanowej sieci komputerowej.
HEALTHeLINK jest organizacjg not-for-profit, ktéra udostepnia informacje na temat zdrowia pacjentéw droga elektroniczng i spetnia normy prywatnosci i
bezpieczenstwa HIPAA oraz przepisy prawa stanu Nowy Jork. Aby dowiedzie¢ sie wiecej, odwiedz strone internetowg HEALTHeLINK: www.wnyhealthelink.com.

Wybory dokonane przeze mnie w niniejszym formularzu NIE bedg miaty wptywu na mozliwo$¢ uzyskania przeze mnie opieki medycznej. Wybory dokonane przeze mnie

w niniejszym formularzu NIE pozwalajg ubezpieczycielom medycznym na dostep do moich informacji w celu podjecia decyzji o przyznaniu mi ubezpieczenia
medycznego lub pokryciu moich rachunkéw za leczenie.

Moja decyzja na temat zgody. Tylko JEDNO pole zostato zaznaczone po lewej stronie od dokonanego przeze mnie wyboru. Moge wypetni¢ formularz teraz
lub w przysztosci. Moge réwniez zmieni¢ swoja decyzje w dowolnym momencie, wypetniajac nowy formularz.

w D 1. TAK WYRAZAM ZGODE na dostep wszystkich obecnych i przysztych Uczestnikéw zaangazowanych w opieke nade mna do
WSZYSTKICH elektronicznych informacji o moim zdrowiu za posrednictwem HEALTHeLINK.
Y
B ID 2. TAK, Z WYJATKIEM WYRAZAM ZGODE na dostep wszystkich obecnych i przysztych Uczestnikéw zaangazowanych w opiekg nade mng do
IE OKRESLONYCH WSZYSTKICH elektronicznych informacji o moim zdrowiu za posrednictwem HEALTHeLINK, Z WYJATKIEM ponizej wskazanych
UCZESTNIKOW Uczestnikéw.
R
Z Nazwa Uczestnika (placéwka Ustugodawcy): Adres lub numer telefonu Uczestnika:
J
E p—
D ID 3. TAK, TYLKO WYRAZAM ZGODE na dostep WYLACZNIE wskazanych ponizej Uczestnikéw do WSZYSTKICH elektronicznych informacji o moim
N OKRESLENI zdrowiu za posrednictwem HEALTHeLINK.
UCZESTNICY
A Nazwa Uczestnika (placéwka Ustugodawcy): Adres lub numer telefonu Uczestnika:
o
P
D 4. 'I:LEZ!YZPVXE‘IJ(%-I\-I'\;IEM NIE WYRAZAM ZGODY na dostep obecnych i przysztych Uczestnikéw do elektronicznych informacji o moim zdrowiu za
c NAGLYCH posrednictwem HEALTHeLINK, Z WYJATKIEM NAGLYCH PRZYPADKOW MEDYCZNYCH.
J
E D 5. \';'VIE\I!I-'\\‘(';A}%I(E:I{ NIE WYRAZAM ZGODY na dostep obecnych i przysztych Uczestnikéw do elektronicznych informacji o moim zdrowiu za
posrednictwem HEALTHeLINK w dowolnym celu, nawet w nagtych przypadkach medycznych.
PRZYPADKACH

Rozumiem, ze moje informacje moga zostaé udostepnione w naglym przypadku medycznym, chyba ze [f !mie i nazwisko przedstawiciela prawneqgo pacjenta
wypetnig niniejszy formularz i zaznacze pole nr 5, w ktérym nie wyrazam zgody na dostep do informaciji [l drukowanymi literami (jesli dotycz
nawet w nagtym przypadku medycznym.

Rozumiem, ze zgodnie z moja wolg HEALTHeLINK zobowigzane jest do przekazania mi listy
ujawnionych elektronicznych informacji medycznych zgodnie z warunkami niniejszego formularza.

Otrzymatem/-am odpowiedzi na pytania dotyczace niniejszego formularza oraz jego egzemplarz na

s3danie. Stopien pokrewienstwa przedstawiciela prawnego z
. i . . i i pacjentem (jezeli dotyczy)
Podpis pacjenta lub przedstawiciela prawnego pacjenta Data podpisania & Rodzic
o Przedstawiciel/petnomocnik ds. medycznych
/ / o Opiekun prawny
X o Inny.
This Box To Be Filled Out Only By The Provider / To pole o - Witness / Swiadek* o
wypetnia wytacznie ustugodawca *Required if NOT completing this form in a Participant's office. / Wymagany, jezeli pacjent NIE
wypetnia formularza w placéwce Uczestnika.
Print Name of Witness / Imig i nazwisko $wiadka drukowanymi literami Signature of Witness / Podpis $wiadka
Entity Consent Received by / Zgode podmiotu otrzymat/-a Relationship of Witness to Patient (ex., spouse, son, neighbor, etc.) / Pokrewienstwo $wiadka z pacjentem (np.
malzonek, syn, sasiad itp.)
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Szczegotowy opis informacji na temat pacjenta w systemie HEALTHeLINK oraz procedury wyrazenia zgody:

Sposob wykorzystania twoich informacji. Z ograniczonymi wyjatkami jezeli wyrazisz zgode, zatwierdzeni przez ciebie Uczestnicy
moga wykorzystywac elektroniczne informacje o twoim zdrowiu wytacznie w celu $wiadczenia nastepujgcych ustug opieki zdrowotne;j:

e Leczenie. Zapewnienie ci leczenia i ustug pokrewnych.

e Weryfikacja ubezpieczenia. Sprawdzenie, czy masz ubezpieczenie zdrowotne i jakie ustugi ono obejmuje.

e Czynnosci zwigzane z zarzadzaniem opieka. Obejmujg one pomoc w uzyskaniu przez ciebie odpowiedniej opieki
medycznej, poprawe jakosci swiadczonych ci ustug, koordynacje swiadczenia szeregu ustug opieki zdrowotnej oraz
wspieranie cie w przestrzeganiu planu opieki medyczne;j.

e Czynnosci majace na celu poprawe jakosci. Ocena i poprawa jakosci opieki medycznej zapewnianej tobie i wszystkim
pacjentom.

Informacje o tobie dostepne w systemie. Jezeli wyrazisz zgode, zatwierdzeni przez ciebie Uczestnicy bedg mogli uzyskaé¢ dostep do
WSZYSTKICH elektronicznych informacji o twoim zdrowiu dostepnych za posrednictwem HEALTHeLINK. Nalezg do nich informacje
utworzone przed datag podpisania niniejszego formularza zgody oraz po tym terminie. Twoja dokumentacja medyczna moze obejmowac
historie poprzednich choréb lub urazéw (np. cukrzycy lub ztamania kosci), wyniki badan (np. przeswietlenia lub badania krwi) oraz
wykaz przyjmowanych przez ciebie lekéw. Informacje te mogg dotyczyé wrazliwych schorzen, miedzy innymi takich jak:

e problemy z naduzywaniem alkoholu lub zazywaniem e choroby genetyczne (dziedziczne) lub testy
narkotykow, genetyczne,

e HIV/AIDS, e choroby psychiczne,

e antykoncepcja i aborcja (planowanie rodziny), e choroby przenoszone drogg ptciowa.

Jezeli bytes/-as leczony/-a z powodu uzaleznienia od alkoholu/narkotykéw, twoja dokumentacja moze zawierac¢ informacije na temat
diagnozy uzaleznienia od alkoholu/narkotykéw, lekdw i dawkowania, badan laboratoryjnych, alergii, historii zazywania substanc;ji
psychoaktywnych, historii urazéw, wypiséw ze szpitala, zatrudnienia, sytuacji zyciowej i pomocy spotecznej, a takze historii roszczen z
ubezpieczenia zdrowotnego.

Zrédta informacji o twoim zdrowiu. Informacje na temat twojego zdrowia pochodzg z placéwek, ktére $wiadczyty ci ustugi opieki
zdrowotnej lub ustugi ubezpieczenia zdrowotnego (,Zrédta informagii”). Moga to byé szpitale, lekarze, apteki, laboratoria kliniczne,
ubezpieczyciele oferujgcy ubezpieczenia zdrowotne, program Medicaid oraz inne organizacja eHealth wymieniajgce sie elektronicznie
informacjami. Peten wykaz biezgcych zrddet informaciji jest dostepny w HEALTHeLINK pod adresem: www.wnyhealthelink.com lub pod
numerem: 716-206-0993 wew. 311.

Kto moze mie¢ dostep do twoich informacji w przypadku wyrazenia zgody. Wytgcznie lekarze i inny personel Uczestnikow, ktérym
udzielite$ zgode na dostep i ktérzy realizujg czynnosci dopuszczone w niniejszym formularzu zgodnie z opisem podanym w paragrafie
pierwszym. Twoje informacje moga by¢ takze udostepniane bez twojej wiedzy agencjom zdrowia publicznego, jezeli jest to dozwolone
przepisami prawa stanowego i/lub federalnego. Jakiekolwiek dane otrzymane z wyznaczonej placéwki objete przepisami 42 C.F.R.
Czesc¢ 2 (niektore placowki swiadczace opieke dla oséb uzaleznionych od alkoholu lub narkotykéw) moga by¢ udostepniane wytgcznie
ustugodawcom prowadzacym leczenie. Peten wykaz Uczestnikéw jest dostepny w HEALTHeLINK pod adresem:
www.wnyhealthelink.com/PhysiciansandStaff/CurrentParticipants/ParticipatingHEALTHeLINKProviders lub pod numerem: 716-206-
0993 wew. 311. Egzemplarz papierowy wykazu otrzymasz bezptatnie w ciggu 5 dni roboczych od zgtoszenia zapotrzebowania.

Kary za niewlasciwy dostep do twoich informaciji lub za wykorzystywanie ich w niewlasciwy sposob. Za niewtasciwy dostep do
twoich informaciji i za wykorzystywanie ich w niewtasciwy sposéb groza kary. Jezeli w dowolnym momencie bedziesz podejrzewal/-a, ze
kto$, kto nie powinien widzie¢ informacji o tobie ani mie¢ do nich dostepu, uzyskat je, zadzwon do jednego z Uczestnikdw, ktérym
zezwolite$/-a$ na dostep do naszej dokumentacji, wejdz na strone HEALTHeLINK: www.wnyhealthelink.com, zadzwonh do
HEALTHeLINK pod numerem: 716- 206-0993 wew. 311, zadzwon do Wydziatu Zdrowia Stanu Nowy York (NYS Department of Health)
pod numerem: 518-474-4987 lub postepuj zgodnie z procedurg federalnego Biura ds. Praw Obywatelskich (Office for Civil Rights)
znajdujacy sie pod tym adresem: http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Dalsze ujawnianie informacji. Kazdy Uczestnik upowazniony przez ciebie do uzyskiwania informacji o twoim zdrowiu moze ujawnia¢
je dalej, ale wytgcznie w zakresie dozwolonym przez stanowe i federalne przepisy ustawowe i wykonawcze. Informacje na temat
leczenia uzaleznienia od alkoholu/narkotykéw lub poufne informacje dotyczace HIV moga by¢ udostepniane i dalej ujawniane, o ile
towarzyszy im obowigzkowe oswiadczenie dotyczace zakazu dalszego ujawniania.

Okres obowigzywania. Niniejszy formularz zgody obowigzuje, dopdki nie zmienisz swojego wyboru dotyczgcego zgody lub do
zaprzestania dziatalnosci przez HEALTHeLINK (lub przez 50 Iat po twojej $mierci w zaleznosci od tego, ktora data bedzie
wczesniejsza). Jezeli dojdzie do fuzji HEALTHeLINK z innym wykwalifikowanym podmiotem, twoje decyzje dotyczgce zgody beda
obowigzywaty w nowym podmiocie powstatym w wyniku fuzji.

Zmiana decyzji dotyczacej zgody. Decyzje dotyczacg zgody mozesz zmieni¢ w dowolnym momencie oraz w odniesieniu do dowolnej
organizacji ustugodawcy lub programu zdrowotnego poprzez ztozenie nowego formularza zgody zawierajacego nowe decyzje.
Uczestnicy uzyskujgcy dostep do informacji o twoim zdrowiu za posrednictwem HEALTHeLINK za twojg zgodg mogg kopiowac lub
wigczaé twoje informacje do swojej dokumentacji medycznej. Nawet jesli pdzniej zmienisz swojg decyzje dotyczacg zgody, podmioty te
nie bedg miaty obowigzku zwrécenia ci informac;ji lub usuniecia ich ze swojej dokumentacji.
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