NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH Zgoda na zapis do Health Home i udostepnianie informacji
Medicaid (Health Home Enrollment and Information Sharing Consent)

Podpisujac niniejszy formularz, wyrazasz zgode na udziat w programie Health Home
Udziat w programie Health Home wymaga, aby pracownicy opieki zdrowotnej i inne osoby zaangazowane w opieke nad
Toba mogty rozmawiac ze soba o Twojej opiece oraz dzielic sie informacjami na temat Twojego stanu zdrowia z mysla

o zapewnieniu Ci lepszej opieki. Choc udziat w Health Home pomadgtby Ci uzyskac potrzebng opieke, to jednak mozesz
korzystac z opieki zdrowotnej i ubezpieczenia zdrowotnego nawet wtedy, gdy nie podpiszesz tego formularza lub nie
chcesz uczestniczy¢ w Health Home.

Health Home moze otrzymywac i udostepniac Twoje informacje medyczne, w tym dokumentacje medyczng, od
partnerow wymienionych na kofncu niniejszego formularza, a takze innych podmiotow, ktore sg prawnie upowaznione
do ich otrzymywania, i/lub od innych podmiotow za poSrednictwem nastepujacych systemow komputerowych:

* Ogolnostanowa Siec Informacji Medycznych dla Nowego Jorku (Statewide Health Information Network for
New York, SHIN-NY) prowadzona przez Wydziat Zdrowia Stanu Nowy Jork (New York State Department of
Health). SHIN-NY zbiera i przechowuje informacje medyczne, w tym dokumentacje medyczna, od lekarzy
i Swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej. SHIN-NY moze udostepniac Twoje informacje medyczne wytgcznie
osobom, ktorym zezwalasz na ich przegladanie lub uzyskiwanie do nich dostepu.

* PSYCKES prowadzony przez Biuro ds. Zdrowia Psychicznego Stanu Nowy Jork (New York State Office of Mental
Health). PSYCKES to system komputerowy do gromadzenia i przechowywania informacji o leczeniu udzielanych
przez lekarzy i Swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej uczestniczacych w programie Medicaid.

» TABS/CHOICES prowadzony przez Biuro ds. Osob z NiepetnosprawnoSciami Rozwojowymi Stanu Nowy Jork
(New York State Office for People With Developmental Disabilities). TABS/CHOICES to system komputerowy,
ktory zbiera i przechowuje informacje na temat niepetnosprawnosci rozwojowych.

* Nowojorski System Ujednoliconej Oceny (Uniform Assessment System NY, UASNY) prowadzony przez Wydziat
Zdrowia Stanu Nowy Jork. UASNY to bezpieczna, stanowa baza danych, w ktorej gromadzi sie i przechowuje
dane umozliwiajace identyfikacje oraz przeprowadzone oceny kazdej osoby korzystajacej z ustug.

Jezeli wyrazisz zgode i podpiszesz ten formularz, Health Home oraz partnerzy wymienieni w tym formularzu beda
uprawnieni do uzyskiwania, przegladania, czytania, kopiowania oraz udostepniania sobie nawzajem WSZYSTKICH
Twoim informacji medycznych (w tym wszystkich informacji o Twoim zdrowiu, ktore Health Home uzyska z SHIN-NY,
PSYCKES, TABS/CHOICES i/lub UASNY), ktorych potrzebuje do zapewniania Ci opieki, zarzadzania nia lub jej
analizowania w celu ulepszenia opieki zdrowotnej dla cztonkow. Informacje medyczne mogg pochodzic z okresu
zarowno sprzed daty podpisania tego formularza, jak i po tej dacie. W dokumentacji medycznej mogg znajdowac
sie informacje o przebytych lub potencjalnie przebytych chorobach badz urazach, wyniki badan, np. zdjecia
rentgenowskie lub wyniki badan krwi, a takze informacje o lekach przyjmowanych obecnie lub w przesztosci.
Dokumentacja medyczna moze takze zawierac informacje o:

1. programach dotyczacych alkoholu lub narkotykow, w ktorych uczestniczysz obecnie lub

uczestniczytes(-as) wczesniej;
. ustugach planowania rodziny, takich jak antykoncepcja i aborcja;
. chorobach dziedzicznych;
. HIV/AIDS;
. problemach ze zdrowiem psychicznym;
. diagnozie i ustugach w zakresie niepetnosprawnosci rozwojowej;
chorobach przenoszonych drogg ptciowa (chorobach, ktorymi mozna sie zarazic podczas stosunku seksualnego).

N oupwN
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Twoje informacje medyczne sa traktowane poufnie i zgodnie z prawem stanu Nowy Jork oraz przepisami USA

nie mogg byc udostepniane innym osobom bez Twojej zgody. Partnerzy i Health Home, ktorzy moga uzyskiwac

i przegladac Twoje informacje medyczne, muszg przestrzegac wszystkich tych przepisow. Nie moga przekazywac
Twoich informacji innym osobom, chyba ze wyrazisz na to zgode lub prawo stanowi inaczej. Dotyczy to przypadkow,
gdy Twoje informacje medyczne sg w systemie komputerowym lub na papierze. Niektore przepisy odnosza sie do
opieki zwigzanej z HIV/AIDS, danych dotyczacych zdrowia psychicznego oraz uzywania alkoholu i narkotykow.
Podpisujac ten formularz, wyrazasz zgode na otrzymywanie i udostepnianie informacji dotyczacych Twojego
ewentualnego statusu osoby z HIV/AIDS, zdrowia psychicznego oraz zazywania narkotykow i alkoholu w celu
koordynowania opieki i ustug odpowiednio do potrzeb.

Przed podpisaniem formularza przeczytaj wszystkie zawarte w nim informacje.

O0ZGADZAM SIE na uczestnictwo w programie Health Home
oraz na to, aby Health Home mogt otrzymywac WSZYSTKIE informacje o0 moim zdrowiu od partnerow wymienionych
na koncu tego formularza i od innych podmiotow za posrednictwem SHIN-NY, PSYCKES, TABS/CHOICES i/lub UASNY
w celu zapewniania mi opieki lub zarzadzania nig, sprawdzenia mojego planu ubezpieczenia zdrowotnego oraz
tego, co on obejmuje, a takze w celu badania i udoskonalania opieki dla wszystkich cztonkow. ZGADZAM SIE
rowniez na to, by Health Home oraz partnerzy wymienieni na koncu niniejszego formularza mogli udostepnia¢ moje
informacje medyczne sobie nawzajem oraz innym podmiotom, ktore s3 prawnie upowaznione do ich otrzymywania.
Rozumiem, ze niniejszy Formularz zgody zastepuje inne formularze zgody na udostepnianie informacji o pacjencie/
cztonku Health Home, ktore mogtem(-am) podpisac wczesniej, wyrazajac zgode na udostepnianie moich informacji
medycznych. W dowolnej chwili moge zmienic zdanie i wycofac zgode, kontaktujgc sie z osobg zarzadzajaca opieka,
agencjg zarzadzajacg opieka lub Health Home.

Imie i nazwisko cztonka (drukowanymi literami): Data urodzenia cztonka:

Podpis cztonka lub
przedstawiciela prawnego cztonka: Data:

Imie i nazwisko przedstawiciela prawnego drukowanymi literami (jezeli dotyczy):

Zwigzek przedstawiciela prawnego z cztonkiem (jezeli dotyczy):
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Informacje o danych cztonka i procesie wyrazania zgody

1. Jak partnerzy beda wykorzystywac moje dane?
Jezeli wyrazisz na to zgode, partnerzy beda wykorzystywac Twoje informacje medyczne do:
* zapewniania Ci opieki zdrowotnej i zarzagdzania nig;
* sprawdzania, czy masz ubezpieczenie medyczne i co ono obejmuje;
* prowadzenia badan i ulepszania opieki zdrowotnej dla cztonkow.

Twoj wybor NIE daje ubezpieczycielom zdrowotnym dostepu do Twoich informacji w celu podjecia decyzji o przyznaniu
Ci ubezpieczenia zdrowotnego lub optaceniu rachunkow. Tego wyboru mozesz dokonac na osobnym formularzu, ktérego
muszg uzywac ubezpieczyciele zdrowotni.

2. Skad pochodza moje informacje medyczne?
Twoje informacje medyczne pochodza z miejsc i od 0sob, ktore w przesztosci zapewniaty Ci opieke zdrowotng lub ubezpieczenie
zdrowotne. Moga to byc szpitale, lekarze, apteki, laboratoria, dostawcy ustug dla 0séb z niepetnosprawnoscia rozwojowa,
ubezpieczyciele zdrowotni, program Medicaid i inne podmioty, ktore dzielg sie informacjami medycznymi. Aby uzyskac liste
wszystkich tych miejsc i osob, mozesz zadzwonic pod numer lub porozmawiac z osobg zarzadzajgcg opieka.

3. Jakie przepisy dotycza moich informacji medycznych, ktore moga byc udostepniane?
Przepisy te obejmuja sekcje 33.13 Ustawy stanu Nowy Jork o higienie psychicznej (New York Mental Hygiene Law), artykut
27-F Ustawy stanu Nowy Jork o zdrowiu publicznym (New York Public Health Law) oraz federalne przepisy o poufnosci
informacji, w tym 42 CFR cz. 2 oraz 45 CFR cz. 160 i 164 (ktore s3 okreslane jako przepisy ,,HIPAA”). 10 NYCRR cz. 300 -
Ogolnostanowa Siec Informacji Medycznych dla Nowego Jorku (SHIN-NY).

4. Jezeli wyraze zgode, kto bedzie mogt uzyskac i zobaczy¢ moje informacje?
Twoje informacje medyczne moga przegladac tylko osoby, ktore uzyskaty Twojg zgode na dostep do nich i ich przegladanie,
np. lekarze oraz inne osoby pracujace dla partnera Health Home i zaangazowane w Twojg opieke zdrowotng; Swiadczeniodawcy
opieki zdrowotnej pracujacy dla partnera Health Home, ktory sie Tobg opiekuje, a takze osoby pracujace dla partnera Health
Home, ktory sie Tobg opiekuje, aby umozliwic im sprawdzenie Twojego ubezpieczenia zdrowotnego lub prowadzenie badan
i ulepszanie opieki zdrowotnej dla wszystkich cztonkow. Kiedy skorzystasz z opieki osoby, ktora nie jest Twoim statym lekarzem
lub Swiadczeniodawca, np. w nowej aptece, nowym szpitalu lub u innego Swiadczeniodawcy, niektore informacje, takie jak
koszty pokrywane przez Twoj plan zdrowotny lub nazwa Swiadczeniodawcy Health Home, moga zostac jej udostepnione lub
moze ona miec do nich wglad.

5. Co bedzie, jesli ktos uzyje moich informacji bez mojej zgody?
W takiej sytuacji mozesz:

* zadzwonic na infolinie Medicaid pod numer 1-800-541-2831;

* skontaktowac sie z Biurem ds. Praw Obywatelskich (Office for Civil Rights) przy Wydziale Zdrowia i Opieki Spotecznej
Stanow Zjednoczonych (Department of Health and Human Services) pod numerem 1-800-368-1019 albo ztozy¢ pisemng
skarge pod adresem https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html.

Mozesz takze:

* zadzwonic do jednego ze Swiadczeniodawcow, ktorzy uzyskali Twoja zgode na dostep do danych;

* zadzwonic do osoby zarzadzajacej opieka lub Health Home: pod numer ;

* zadzwonic do obstugi planu Managed Care, jesli do niego nalezysz.

6. Jak dtugo obowiazuje moja zgoda?
Twoja zgoda obowigzuje do dnia, w ktorym ja wycofasz, lub do opuszczenia przez Ciebie programu Health Home albo do
zakofczenia programu Health Home.

7. Co zrobic, jesli pozniej zmienie zdanie i zechce wycofac zgode?
W dowolnej chwili mozesz wycofac zgode, kontaktujgc sie z osobg zarzadzajgca opieka, agencjg zarzadzajgca opieka lub
Health Home. Jesli wyrazisz zgode na udostepnienie informacji, wszyscy partnerzy Health Home wymienieni na koncu tego
formularza, a takze inni partnerzy upowaznieni do tego na mocy prawa bedg mogli uzyskac dostep do Twoich informacji
medycznych. Jesli nie chcesz, aby partnerzy Health Home wymienieni w tym formularzu lub w inny sposob upowaznieni
przez prawo uzyskali dostep do Twoich informacji medycznych, musisz wycofac zgode na udziat w programie Health Home.
W tym celu mozesz zadzwonic¢ pod numer

Uwaga: nawet jesli pozniej zdecydujesz sie wycofac zgode, Swiadczeniodawcy, ktorzy juz maja Twoje informacje, nie musza
Ci ich zwracac ani usuwac ze swoich rejestrow.

8. Jak uzyskac kopie tego formularza?
Kopie tego formularza mozesz uzyskac po jego podpisaniu.
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Nazwa Health Home:

Uczestniczacy partnerzy

Te strone nalezy skopiowac odpowiednio do potrzeb, aby wymieni¢ wszystkich uczestniczacych partnerow.

Inicjaty cztonka Data:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczgcego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczgcego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:

Nazwa uczestniczacego partnera:
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