Upowaznienie do ujawnienia informacji na temat stanu zdrowia (w tym
VWYDZIAE ZDROWIA STANU NOWY JORK dotyczacych leczenia uzaleznien od alkoholu/narkotykow oraz zdrowia

(New York State Department of Health) psychicznego) oraz informacji poufnych zwigzanych z HIV/AIDS
. _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Imig i nazwisko pacjenta Data urodzenia Numer identyfikacyjny pacjenta

Adres pacjenta

Ja lub méj upowazniony przedstawiciel, prosze, aby informacje na temat stanu zdrowia zwigzane z opiekg nade mng i moim leczeniem, byly ujawniane zgodnie z trescig niniejszego

formularza. Rozumiem, ze:

1. Niniejsze upowaznienie moze obejmowac ujawnianie informacji dotyczacych LECZENIA UZALEZNIEN OD ALKOHOLU i NARKOTYKOW, ZDROWIA PSYCHICZNEGO oraz INFORMACUI
POUFNYCH ZWIAZANYCH Z HIV/AIDS wytgcznie po podpisaniu przeze mnie inicjatami odpowiedniego wiersza w punkcie 8. Jezeli opisane ponizej informacje na temat stanu zdrowia
obejmuja ktérekolwiek z tych rodzajéw informacii i podpisze inicjatami wiersz w polu w punkcie 8, oznacza to moje konkretne upowaznienie do ujawnienia takich informacji osobom
wskazanym w punkcie 6.

2. Z pewnymi wyjgtkami ujawnione informacje na temat stanu zdrowia moga zostac¢ ujawnione ponownie przez odbiorce. Jezeli wyrazam zgode na ujawnienie informacji zwigzanych
z HIV/AIDS, dotyczacych leczenia uzaleznien od alkoholu i narkotykow lub zdrowia psychicznego, odbiorcy nie wolno ujawnia¢ ponownie takich informacji ani wykorzystywac ujawnionych
informacji do zadnych innych celow bez mojego upowaznienia, chyba ze zezwala na to prawo federalne badz stanowe. Jezeli spotkam sie z dyskryminacja wskutek ujawnienia informacji
zwigzanych z HIV/AIDS, moge skontaktowac sie z Wydziatem ds. Praw Cztowieka Stanu Nowy Jork (New York State Division of Human Rights) pod numerem telefonu 1-888-392-3644.
Urzad ten jest odpowiedzialny za ochrong moich praw.

3. Przystuguje mi prawo do odwotania tego upowaznienia w dowolnym momencie, w formie pisma skierowanego do $wiadczeniodawcy wskazanego ponizej w punkcie 5. Rozumiem, ze
odwotanie tego upowaznienia nie obejmuje dziatan juz podjetych na jego podstawie.

4. Podpisanie tego upowaznienia jest dobrowolne. Rozumiem, e moje leczenie, ptatnosci, rejestracja w planie ubezpieczenia medycznego ani przystugujace mi $wiadczenia nie beda
7 zasady zaleze¢ od tego, czy udziele upowaznienia w odniesieniu do ujawniania takich informacji. Rozumiem tez jednak, Ze niepodpisanie tej zgody moze w pewnych
okolicznosciach skutkowa¢ odmowa leczenia.

5. Nazwa i adres $wiadczeniodawcy lub podmiotu ujawniajgcego te informacje:

6. Imiona i nazwiska oraz adresy 0sob, ktdrym te informacje zostang ujawnione:

7. Cel ujawnienia informacji:

8. Jezeli nie odwotam uprzednio upowaznienia, ponizsze informacje moga by¢ ujawniane od: i i i
WSTAWIC DATE POCZATKOWA WSTAWIC DATE WYGASNIECIA LUB ZDARZENIE

] Wszystkie informacje na temat stanu zdrowia (pisemne i ustne) z wyjatkiem ponizszych:

Wskaz ponizej okreslone informacje do ujawnienia
i podpisz inicjatami. Informacje do ujawnienia Inicjaty

O Dokumentacja z programéw leczenia uzaleznien od alkoholu/narkotykéw

O Dokumentacja kliniczna z programéw zdrowia psychicznego®

O Informacje dotyczace HIV/AIDS

9. Imig i nazwisko osoby niebedacej pacjentem, ktdra podpisuje formularz: 10. Upowaznienie do podpisania w imieniu pacjenta:

Wszystkie pozycje w ninigjszym formularzu zostaty wypetnione, udzielono mi odpowiedzi na temat ninigjszego formularza i przekazano mi jego kopie.

PODPIS PACJENTA LUB PRAWNIE UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA DATA

Oswiadczenie/podpis Swiadka: Bytem(-am) Swiadkiem podpisania niniejszego upowaznienia i oSwiadczam, ze kopia podpisanego upowaznienia zostata
przekazana pacjentowi i/lub upowaznionemu przedstawicielowi pacjenta.

IMIE | NAZWISKO ORAZ STANOWISKO PRACOWNIKA PODPIS DATA

Ninigjszy formularz moze by¢ stosowany zamiast DOH-2557 i zostat zatwierdzony przez Biuro ds. Zdrowia Psychicznego Stanu Nowy Jork (NYS Office of Mental Health) oraz Biuro ds. Ustug Zwigzanych

z Alkoholizmem i Naduzywaniem Substanciji Stanu Nowy Jork (NYS Office of Alcoholism and Substance Abuse) na potrzeby udzielania zezwoler na ujawnianie informacji na temat stanu zdrowia pacjentéw. Formularz ten
nie wymaga jednak od $wiadczeniodawcéw medycznych udostgpniania informacji o stanie zdrowia pacjenta. Informacjom dotyczacym leczenia uzaleznien od alkoholu/narkotykéw oraz poufnym informacjom dotyczacym
HIV, ktore sa ujawniane za po$rednictwem tego formularza, muszg towarzyszy¢ wymagane o$wiadczenia o zakazie ponownego ujawniania.

* Uwaga: informacje z dokumentacii klinicznej dotyczgcej zdrowia psychicznego mozna udostepnia¢ na podstawie ninigjszego upowaznienia osobom wskazanym w niniejszym formularzu, ktore majg uzasadniong
potrzebe uzyskania tych informacji, pod warunkiem ze nie istniejg uzasadnione obawy, ze ujawnienie moze zaszkodzi¢ pacjentowi badz innej osobie.
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