NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH Upowaznienie do przekazywania informacji
State Disability Review Unit zdrowotnych na podstawie HIPAA

Patient Name: Date of Birth: Social Security Number (Last four digits):

Address: Client ID Number(CIN): Disability ID Number(DIN):

Ja lub upowazniony przeze mnie przedstawiciel sktadamy wniosek o przekazanie informacji dotyczacych zdrowia w odniesieniu do mojej opieki i leczenia zgodnie z
niniejszym formularzem. Zgodnie z przepisami obowigzujacymi w stanie Nowy Jork i zasadg prywatnosci wynikajaca z ustawy Health Insurance Portability and
Accountability Act z 1996 r. (HIPAA) rozumiem, Ze:

1. To upowaznienie moze obejmowac ujawnienie informacji dotyczacych leczenia uzaleznienia od alkoholu i narkotykow oraz leczenia chorob psychicznych, oprécz
notatek z psychoterapii, jak réwniez poufnych informacji dotyczacych HIV, jesli nie zaznacze odpowiedniego pola (pdl) w czesci 9(c). W przeciwnym razie, jesli
informacje zdrowotne wymienione ponizej, w czesci 9(a), obejmuja ktorykolwiek z tych rodzajow informacii, to stawiajac parafke na linii obok pola w czesci 9(b),
jednoznacznie upowazniam do udostepniania takich informacji osobie (osobom) lub instytucji wskazanym w czesci 8.

2. Jesli wyrazam zgode na ujawnienie informacji dotyczacych HIV, leczenia uzaleznienia od alkoholu lub narkotykéw badz leczenia choréb psychicznych, odbiorca
nie moze przekazywac dalej takich informacji bez mojej zgody, chyba ze jest to dozwolone na mocy prawa federalnego lub stanowego. Rozumiem, ze mam
prawo zazadac listy oséb, ktére moga otrzymaé lub wykorzysta¢ moje informacje dotyczace HIV bez upowaznienia. W przypadku dyskryminacji ze wzgledu na
ujawnienie informacji dotyczacych HIV moge sie skontaktowa¢ z Wydziatem Praw Cztowieka stanu Nowy Jork pod numerem (888) 392-3644 lub w systemie
TDD/TTY pod numerem (718) 741-8300.

3. Mam prawo do wycofania niniejszego upowaznienia w dowolnym momencie, wysytajac pisemne powiadomienie do $wiadczeniodawcy wymienionego w czesci 7.
Rozumiem, ze mam prawo wycofaé to upowaznienie, chyba ze na jego podstawie podjeto juz dziatania. Jesli upowaznienie nie zostanie wcze$niej wycofane,
wygasnie po zakonczeniu procesu orzekania/weryfikacji lub po uptywie roku od daty podpisania, w zaleznosci od tego, co nastapi wczesniej.

4. Rozumiem, ze podpisanie tego upowaznienia jest dobrowolne. Rozumiem, ze stanowy zespét ds. orzekania o niepetnosprawnosci wymaga wypetnienia tego
formularza w celu uzyskania informacji dotyczacych zdrowia potrzebnych do orzeczenia o niepetnosprawnosci. Rozumiem, Ze brak niniejszego upowaznienia
moze mie¢ wptyw na dostepno$¢ Swiadczen Medicaid.

5. Informacije ujawnione na mocy tego upowaznienia moga zostac przekazane dalej przez Wydziat Zdrowia (z wyjatkiem przypadkow wymienionych w punkcie 2),
przy czym takie ujawnienie moze nie podlega¢ dalszej ochronie na mocy przepiséw federalnych lub stanowych.

6. Niniejsze upowaznienie nie upowaznia do omawiania moich informacji zdrowotnych lub opieki medycznej z kimkolwiek innym niz agencja rzadowa wymieniona w
czesci 9(b).

7. Nazwa i adres $wiadczeniodawcy lub podmiotu odpowiedzialnego za udostepnianie tych informacii:

8. Imig i nazwisko oraz adres osoby (0sdb) lub nazwa i adres agenciji, do ktorych zostang przestane te informacje:
State Disability Review Unit OCP-826, State of New York, Department of Health, Albany, NY 12237

9(a). Konkretne informacje, ktére maja zosta¢ udostepnione:

okumentacja medyczna o ata) do ata).

(] Dokumentacja med d (data) d (data)

] Cata dokumentacja medyczna, w tym historia choroby, notatki z gabinetu (z wyjatkiem notatek z psychoterapii), wyniki badan, badania radiologiczne, filmy,
skierowania, konsultacje, rachunki, rejestry ubezpieczeniowe i dokumenty przestane do Ciebie przez innych cztonkdw personelu medycznego.

] Inne:

9(b). Upowaznienie do omawiania informacji dotyczacych zdrowia:

Parafujgc w tym miejscu , upowazniam

(IMIE I NAZWISKO OSOBY / NAZWA SWIADCZENIODAWCY)
do omawiania informacji dotyczacych mojego zdrowia ze stanowym zespotem ds. orzekania o niepetnosprawnosci.

9(c). Nie wyrazam zgody na ujawnianie (zaznacz wszystkie pola, ktorych to dotyczy).

(] Leczenie uzaleznienia od alkoholu/narkotykow ] Informacje dotyczace zdrowia psychicznego ] Informacje dotyczace HIV

10. Powdd ujawnienia informacii: L] Na prosbe zainteresowanego ] Inny:

11. Cel wykorzystania/ujawnienia: Disability Determination and Review

12. Imie i nazwisko osoby podpisujacej ten formularz, jesli pacjent nie sktada podpisu (drukowanymi literami):

13. Rodzaj upowaznienia do ztozenia podpisu w imieniu pacjenta:

Wszystkie czesci tego formularza zostaly wypetnione i uzyskatem(-am) odpowiedz na pytania dotyczace tego formularza.
Upowazniam instytucje/osobe wymieniong na tej stronie do ujawnienia informacji dotyczacych zdrowia osoby wymienionej na tej stronie stanowemu zespotowi ds.
orzekania o niepetnosprawnosci przy Wydziale Zdrowia Stanu Nowy Jork.

PODPIS PACJENTA LUB PRZEDSTAWICIELA PRAWNEGO DATA
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NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH InstrUija Wypeiniania upowainienia do Udostepniania

Slge Disabily Roview Ui informacji zdrowotnych na podstawie HIPAA

Formularz ,Upowaznienie do ujawniania informacji dotyczacych zdrowia oraz informacji poufnych dotyczacych HIV” stanowi zgode na wysytanie przez $wiadczeniodawcodw
ustug medycznych (szpitale, lekarze, terapeuci itp.) kopii dokumentacji medycznej do stanowego zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci. Dokumentacja ta pomoze w
ustaleniu przez zespot ds. orzekania o niepetnosprawnosci, czy jeste$ niepeinosprawny(-a). Bedziesz musiat(a) wypetni¢ i wysta¢ po jednym formularzu do kazdego
Swiadczeniodawcy, ktory bedzie wysytat dokumentacje medyczna.

Pole u géry formularza bedzie wypetnione. Jesli informacje s btedne, prosze przekresli¢ to, co jest bledne, i wpisa¢ wiasciwa informacie.
Przeczytaj informacje zawarte w punktach 1-6 pod polem u gdry strony, zanim wypetnisz reszte formularza. Z tych ustepow dowiesz sie, jaki typ informacji mozesz wybra¢

do wysytania przez $wiadczeniodawce, jakie przystuguja Ci prawa w zwigzku z upowaznieniem do ujawniania dokumentacji medycznej i jak mozesz wycofa¢ upowaznienie,
a takze kto moze mie¢ wglad w informacje na temat Twojego zdrowia.

7) Prosze poda¢ nazwe i adres $wiadczeniodawcy, ktory ma wysyta¢ dokumentacje medyczng do stanowego zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci. Prosze
wypehni¢ po jednym formularzu dla kazdego $wiadczeniodawcy.

8) Informacja dla $wiadczeniodawcy, ktéremu nalezy wysyta¢ dokumentacje medyczna. To pole bedzie juz zawiera¢ informacje podana przez stanowy zespét ds.
orzekania o niepetnosprawnosci.

9a) - Jesli cheesz, zeby $wiadczeniodawca wysytat dokumentacje medyczng przez pewien okres, zaznacz pierwsze pole i wpisz daty wyznaczajace ten przedziat

czasu. Do orzeczenia o niepetnosprawnosci potrzebna jest dokumentacja z co najmniej 12 miesiecy za okres, w ktérym ma by¢ orzeczona niepetnosprawno$c.

+ Jedli chcesz, by Swiadczeniodawca wystat catg dokumentacje medyczng, zaznacz drugie pole.

« Jedli chcesz, by Swiadczeniodawca wysytat jakiekolwiek inne informacje, zaznacz trzecie pole (Inne) i wpisz, jakie informacje ma wysyta¢ $wiadczeniodawca.

9b) Jesli cheesz zezwoli¢ $wiadczeniodawcy na rozmowe z kim$ ze stanowego zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci, postaw parafke i wpisz nazwe
$wiadczeniodawcy w zaznaczonej linii.

9c) W punkcie 9(c) zaznacz pola dla typu informacji, na ktérych wysytanie $wiadczeniodawca nie otrzymuje zgody.

10) Zaznacz odpowiednie pole, jesli informacja ma by¢ udostepniona na prosbe zainteresowanego lub zaznacz Inne i wskaz powdd prosby.

11) Celem tego wniosku jest orzeczenie i weryfikacja niepetnosprawnosci.

12) Jesli wypetniasz formularz z wnioskiem o udostepnienie dokumentacji medycznej, nie bedac pacjentem, wpisz drukowanymi literami swoje imie i nazwisko.

13) Jesli jestes przedstawicielem prawnym pacjenta, podaj swéj stosunek prawny wobec pacjenta. Na przyktad, gdy pacjent jest dzieckiem, a Pan/Pani jeste$
rodzicem, prosze wpisac rodzic. Jesli jeste$ opiekunem prawnym pacjenta, wpisz opiekun prawny.

Jesli cheesz, by $wiadczeniodawca ustug medycznych wysytat dokumentacie, formularz musi by¢ podpisany i datowany przez pacjenta lub jego przedstawiciela prawnego.
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