NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH Zgoda na zapisanie do Health Home
Office of Health Insurance Programs i udostepnianie informagji

(Urzad ds. Programéw Ubezpieczenia Zdrowotnego) Do uzycia w przypadku dzieci ponizej 18. roku zycia
. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Niniejszego formularza nalezy uzywac w przypadku zapisywania dzieci ponizej 18. roku zycia do Health Home. Niniejszy formularz wskazuje réwniez, komu i jakie
informacje dotyczace zdrowia moga by¢ udostepniane.

* [Uwaga: niniejszy formularz nie powinien by¢ stosowany w przypadku dzieci ponizej 18. roku zycia, ktére sa rodzicami, sa w ciazy i/lub pozostaja w zwigzku matzeniskim
badz w inny sposéb sa zdolne do wyrazenia zgody. W takim przypadku nalezy uzy¢ formularza zgody na udostepnianie informagji pacjenta Health Home (DOH-5055)].

Instrukgje dla rodzica / opiekuna / upowaznionego przedstawiciela:

Sekcja 1 niniejszego formularza powinna zosta¢ wypetniona przez rodzica, opiekuna lub upowaznionego przedstawiciela dziecka. Do celéw udostepniania informacji
dotyczacych zdrowia upowazniony przedstawiciel to,0soba lub instytucja upowazniona przez prawo stanowe, plemienne, wojskowe lub inne obowiazujace prawo,
nakaz sadowy lub zgode do dziatania w imieniu osoby w celu udostepnienia informacji medycznych” Nalezy wymieni¢ wszystkich ustugodawcéw w zakresie ochrony
zdrowia dziecka, ktdrzy moga udostepniac¢ informacje dotyczace zdrowia dziecka. Udostepniane informacje dotyczace zdrowia moga pochodzi¢ z okresu przed datg
podpisania niniejszego formularza oraz po niej. Wskazani ustugodawcy mogg udostepniac te informacje miedzy sobg oraz wskazanej ponizej instytucji zarzadzajacej
opieka nad dzieckiem. Mogga przekazywac informacje na temat dziecka innym osobom tylko na podstawie Twojej zgody lub w przypadkach wskazanych

w przepisach prawa. Dziecko moze zachowac w tajemnicy wszelkie informacje o ustugach, na ktére wyrazito zgode, wymienionych w sekgji 2, w tym o planowaniu
rodziny i antykoncepcji awaryjnej, aborcji, badaniach i leczeniu choréb przenoszonych droga ptciowa, testach na obecnos¢ wirusa HIV i leczeniu, zapobieganiu HIV,
opiece prenatalnej, ustugach zwigzanych z porodem, leczeniu uzaleznier od narkotykéw i alkoholu oraz ustugach wsparcia dla ofiar napasci seksualnych.

W przypadku wyrazenia zgody na ktérekolwiek z tych ustug dla dziecka mozesz by¢ upowazniony/upowazniona do wyrazenia zgody na ujawnienie informacji
dotyczacych tych ustug i mozesz wymieni¢ ustugodawcdw w tej sekcji. Uwaga: do ujawnienia tych informacji konieczna moze by¢ réwniez zgoda dziecka.

Sekcja 2 niniejszego formularza jest wypetniana oddzielnie przez dziecko w obecnosci kierownika opieki. Dzieci w wieku lat 10 lub starsze moga wyrazi¢ zgode na
udostepnianie lub wstrzymanie informacji dotyczacych okreslonych rodzajéw ustug chronionych. Ponadto jesli dziecko lub nastolatek korzysta ze swiadczer
w zakresie zdrowia psychicznego lub niepetnosprawnosci rozwojowej i jest w wieku powyzej 12 lat, ustugodawca swiadczacy ustugi w zakresie zdrowia
psychicznego i/lub niepetnosprawnosci rozwojowej moze zapytac dziecko lub nastolatka, czy chce, aby ujawniono informacje na jego temat.

Instrukgje dla kierownika opieki: Sekcja T jest wypetniania przez rodzica, opiekuna prawnego lub upowaznionego przedstawiciela dziecka. Wskazuje ona wszystkich
ustugodawcow w zakresie ochrony zdrowia dziecka, ktérzy moga udostepniac¢ informacje dotyczace zdrowia dziecka. Instytucje zarzadzajaca opieka nad dzieckiem
nalezy wskazac na liscie ponizej. Wskazani ustugodawcy moga udostepnia¢ wszelkie informacje dotyczace zdrowia, z wyjatkiem informacji, na ktérych udostepnienie
dziecko moze wyrazi¢ zgode samodzielnie, w tym o planowaniu rodziny i antykoncepcji awaryjnej, aborcji, badaniach i leczeniu chordb przenoszonych droga
pfciowa, testach na obecnos¢ wirusa HIV i leczeniu, zapobieganiu HIV, opiece prenatalnej, ustugach zwigzanych z porodem, leczeniu uzaleznier od narkotykéw

i alkoholu oraz ustugach wsparcia dla ofiar napasci seksualnych. Jedli rodzic, opiekun lub upowazniony przedstawiciel wyrazit zgode na aborcje, badanie i leczenie
zakazen przenoszonych droga ptciowa, testy na obecno$¢ wirusa HIV i leczenie, zapobieganie HIV lub leczenie uzaleznieri od narkotykéw i alkoholu w imieniu
dziecka, informacje te mogga zosta¢ ujawnione tylko wéwczas, gdy dziecko wyrazi réwniez zgode na ich ujawnienie w sekgji 2. Skopiuj ponizsza strone, jesli to
konieczne, aby uwzgledni¢ wszystkich uzgodnionych ustugodawcéw. W przypadku koniecznosci aktualizacji tej listy w przysztoéci (dodanie lub usuniecie
nazwiska/nazwy), rodzic / opiekun / upowazniony przedstawiciel powinien wybra¢ opcje DODAJ lub USUN, a nastepnie parafowac i opatrzy¢ datg kazdy nowy wpis
lub pominiecie. HHCM musi réwniez zaparafowa¢ kazdg wprowadzong zmiane.

Instrukgje dla uczestniczacego ustugodawcy: Jesli Twoje imie i nazwisko lub nazwa instytucji sg wymienione w sekgji 7, mozesz udostepnia¢ wszelkie informacje
dotyczace zdrowia dziecka, z wyjatkiem informacji, na ktérych udostepnienie dziecko moze wyrazi¢ zgode samodzielnie, w tym o planowaniu rodziny i antykoncepcji
awaryjnej, aborcji, badaniach i leczeniu choréb przenoszonych drogg ptciowa, testach na obecnos¢ wirusa HIV i leczeniu, zapobieganiu HIV, opiece prenatalnej,
ustugach zwigzanych z porodem, leczeniu uzalezniert od narkotykéw i alkoholu oraz ustugach wsparcia dla ofiar napasci seksualnych. Mozesz udostepnic tylko te
informacje, ktorych dotyczy zgoda wyrazona w sekgji 2 niniejszego formularza. Jesli rodzic, opiekun lub upowazniony przedstawiciel wyrazit zgode na aborcje,
badanie i leczenie zakazen przenoszonych drogg ptciowa, testy na obecnos¢ wirusa HIV i leczenie, zapobieganie HIV lub leczenie uzalezniert od narkotykéw i alkoholu
w imieniu dziecka, informacje te mogga zosta¢ ujawnione tylko wéwczas, gdy dziecko wyrazi réwniez zgode na ich ujawnienie w sekgji 2. W przypadku otrzymania
kopii sekgji 2 niniejszego formularza zgody prosimy o doktadne zapoznanie sie z jego trescia, aby zidentyfikowac zgode udzielong przez dziecko na udostepnianie
okreslonych informacji przez kierownika opieki Health Home. UWAGA: Jesli sekcja 2 NIE zostata dostarczona, nalezy to traktowac jako brak zgody dziecka, w zwigzku

z tym niniejsze informacje NIE mogga by¢ ujawniane lub udostepniane.
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NAZWA OSRODKA HEALTH HOME DRUKOWANYMI LITERAMI IMIE I NAZWISKO DZIECKA DRUKOWANYMI LITERAMI

DATA URODZENIA DZIECKA

Sekeja 1: Ta sekcja jest wypetniania przez rodzica, opiekuna prawnego lub upowaznionego przedstawiciela dziecka.
Podpisujac niniejszy formularz, potwierdzam, ze:

1. Wyjasniono mi, iz wyzej wymienione dziecko kwalifikuje sie do pobytu w Health Home.
2. Wyzej wymienione dziecko jest zapisane do wyzej wymienionego Health Home.

3. Miatem/miatam mozliwos¢ zapoznania sie z arkuszem czesto zadawanych pytan dotyczacych Health Home i uzyskatem/uzyskatam
odpowiedzi na moje pytania.

4. Rozumiem, na czym polega program Health Home i jak moze poméc dziecku. Rozumiem, co oznacza zapisanie do Health Home, i wiem,
dlaczego informacje dotyczace zdrowia tego dziecka zostang udostepnione.

5. Health Home i wszelkie inne podmioty wymienione w sekcji 1 ponizej

moga udostepnia¢ miedzy sobg informacje dotyczace zdrowia zgodnie IMIE T NAZWISKO DZIECKA
z powyzszymi instrukcjami w celach zwiazanych z zarzadzaniem opieka w ramach programu Health Home. Podmioty te moga udostepnia¢
informacje pozyskane przed datg podpisania przeze mnie niniejszego formularza i po niej.

6. Health Home moze pozyskac informacje dotyczace zdrowia dziecka, w tym dokumentacje medyczng od partnerdw wymienionych na
koncu niniejszego formularza i/lub od innych podmiotéw za posrednictwem nastepujacych systemow elektronicznych:

- The Statewide Health Information Network for New York (SHIN-NY): System SHIN-NY jest prowadzony przez Departament Zdrowia
stanu Nowy Jork (New York State Department of Health). System SHIN-NY gromadzi i przechowuje informacje dotyczace zdrowia,
w tym dokumentacje medyczne od lekarzy i ustugodawcéw opieki zdrowotnej;

« The Psychiatric Services and Clinical Knowledge Enhancement System (PSYCKES): System PSYCKES jest prowadzony przez Urzad ds.
Zdrowia Psychicznego stanu Nowy Jork (New York State Office Of Metal Health). Gromadzi i przechowuje informacje dotyczace
leczenia zdrowia psychicznego od lekarzy i ustugodawcdw opieki zdrowotnej, ktorzy nalezg do programu Medicaid;

- TABS/CHOICES: System TABS/CHOICES jest prowadzony przez Urzad ds. Oséb z Niepetnosprawnoscia Rozwojowa stanu Nowy Jork
(New York State Office for People with Developmental Disabilities, OPWDD). System TABS/CHOICES: gromadzi i przechowuje
informacje o osobach z niepetnosprawnosciami rozwojowymi i/lub intelektualnymi (I/DD) obstugiwanych przez system stuzb
OPWDD.

7. Dodatkowo Health Home w razie potrzeby moze udostepnic informacje na temat dziecka lokalnemu pojedynczemu punktowi dostepu
(Single Point of Access, SPOA) w celu wsparcia kierownika opieki Health Home w koordynacji dostepu do niezbednych ustugi w zakresie
zdrowia psychicznego. SPOA moze mie¢ dostep do danych na podstawie ust. 41.05 Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (Mental
Hygiene Law) oraz zgodnie z ust. 41.07 i 41.13. Zgoda na kontakt ze SPOA moze by¢ udzielona na stronie ustugodawcy ponizej.

Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy formularz zgody zastepuje inne formularze zgody na udostepnianie informacji Health Home, ktére
mogtem/mogtam podpisac¢ wczesniej w imieniu dziecka. Niniejsza zgoda jest wazna do czasu, az:

« dziecko zostanie wycofane z programu;

« dziecko przestanie spetnia¢ warunki pobytu w Health Home;

« Health Home przestanie petni¢ swa funkcje lub

« dziecko osigga wiek lub znajduje sie w sytuacji, w ktérej moze samodzielnie wyrazi¢ zgode (wypetni¢ DOH-5055).

Moge zmieni¢ niniejszy formularz w dowolnej chwili. W przypadku wprowadzenia zmian zaparafuje je i opatrze data, zgodnie ze wskazaniem (lub
w wyznaczonym polu). Zawsze moge wycofac niniejsza zgode w imieniu dziecka, kontaktujac sie z kierownikiem opieki, instytucja zarzadzajaca

opieka lub Health Home.

Mam swiadomos, ze jesli nie podpisze niniejszego formularza zgody, informacje na temat dziecka nie beda udostepniane.

IMIE I NAZWISKO RODZICA, OPIEKUNA LUB UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA RELACJA RODZICA, OPIEKUNA LUB PRAWNIE UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA
DZIECKA DRUKOWANYMI LITERAMI Z DZIECKIEM
PODPIS RODZICA, OPIEKUNA LUB UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA DZIECKA DATA
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NAZWA HEALTH HOME

IMIE I NAZWISKO CZtONKA

upowaznionego przedstawiciela cztonka.

Ponizej nalezy wymieni¢ wszystkich ustugodawcédw w zakresie
ochrony zdrowia dziecka, ktérzy moga udostepniac informacje
dotyczace zdrowia dziecka. Udostepniane informacje
dotyczace zdrowia moga pochodzi¢ z okresu przed data
podpisania niniejszego formularza oraz po niej. Wskazani
ustugodawcy moga udostepniac te informacje miedzy soba
oraz wskazanej ponizej instytucji zarzadzajacej opieka nad
dzieckiem.

W przypadku wystapienia JAKICHKOLWIEK zmian w tej stronie rodzic, opiekun lub
upowazniony przedstawiciel MUSI zaznaczy¢, czy zmiana polega na DODANIU czy
USUNIECIU ustugodawcy, oraz opatrzy¢ zmiane PARAFKA obok zmiany w ponizszym
polu. Zmiany muszg by¢ ZAPARAFOWANE réwniez przez kierownika opieki Health

Home (HHCM).

Dodaj lub usun Data zmiany

Inicjaty rodzica, opiekuna lub
upowaznionego
przedstawiciela

Inijaty
HHCM

Instytucja zarzadzajaca opieka Health Home:

D Dodaj

D Usun

Plan opieki zarzadzany przez Medicaid:

D Dodaj

D Usun

Imie i nazwisko lekarza podstawowej opieki medycznej:

D Dodaj

D Usun

Nazwa szpitala:

D Dodaj

[ Jusun

Nazwa placéwki opieki zastepczej:

D Dodaj

D Usun

Nazwa ustugodawcy w zakresie zdrowia behawioralnego:

D Dodaj

D Usun

Nazwa SPOA/LGU (pojedynczy punkt dostepu /
lokalna jednostka administracyjna):

D Dodaj

D Usun

Nazwa ustugodawcy:

D Dodaj

D Usuri

Nazwa ustugodawcy:

D Dodaj

[ Jusun

Nazwa ustugodawcy:

D Dodaj

[ Jusun

Nazwa ustugodawcy:

D Dodaj

[ Jusun

Nazwa ustugodawcy:

D Dodaj

[ Jusun

Nazwa ustugodawcy:

D Dodaj

D Usuri

Nazwa ustugodawcy:

D Dodaj

D Usuri

Nazwa ustugodawcy:

D Dodaj

D Usun
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e WYPEENIACWYEACZNIE Z DZIECKIEM .

Sekcja 2: Aby zapoznac sie i wypetnic niniejsza sekcje, dziecko / osoba mtodociana musi by¢ w wieku co najmniej 10 lat.

Instrukgje: Sekcje 2 nalezy wypetni¢ po wypetnieniu i podpisaniu sekcji 1 przez wszystkie wymagane strony. Aby wypetni¢ sekcje 2, dziecko / osoba
miodociana musi mie¢ co najmniej 10 lat. Sekcja 2 niniejszego formularza powinna by¢ wypetniana przez kierownika opieki Health Home wraz

z dzieckiem. Aby zapewnic¢ poufno$¢ informacji, formularz nalezy wypetni¢ na osobnosci, bez udziatu rodzica, opiekuna lub upowaznionego
przedstawiciela dziecka.

Sekgja 2 — Czes¢ A: dzieci w wieku lat 10 lub starsze moga wyrazi¢ zgode na udostepnianie lub wstrzymanie informacji dotyczacych okreslonych
rodzajow ustug chronionych na nastepujacych zasadach: planowanie rodziny, antykoncepcja awaryjna, aborcja, ustugodawcy w zakresie testow
na obecnos¢ wirusa HIV i leczenia, zapobieganie zakazeniu wirusem HIV przed potencjalnym kontaktem i po nim (PrEP/PEP), badanie i leczenie
choréb przenoszonych droga ptciowa: opieka prenatalna, pordd, leczenie uzaleznienia od narkotykdéw i alkoholu, ustugi wsparcia dla ofiar
napasci seksualnych.

Sekcja 2 — Cze$¢ B: dzieci w wieku lat 12 lub starsze moga wyrazi¢ zgode na udostepnianie lub wstrzymanie informacji dotyczacych
otrzymywanych ustug w zakresie zdrowia psychicznego lub niepetnosprawnosci rozwojowej. Ustugodawca w zakresie zdrowia psychicznego
i/lub niepetnosprawnosci rozwojowej moze zapytac dziecko lub nastolatka, czy chce, aby informacje na jego temat byty ujawnione.

Sekcja 2 — Czesci A i B MUSZA zosta wypetnione, chyba Ze: dziecko nie spetnia okreslonego wymogu wiekowego (wiek 10 lub 12 lat), dziecko nie chce lub
nie jest w stanie wypetnic tej sekgji, dziecko nie wskazuje zadnych ustug chronionych, dziecko nie wskazuje zadnych ustug w zakresie zdrowia
psychicznego lub niepetnosprawnosci rozwojowej LUB rodzic / opiekun / upowazniony przedstawiciel dziecka odméwit zgody na indywidualne
spotkanie HHCM z dzieckiem w celu przegladu sekgji 2. W takim wypadku HHCM MUSI jasno udokumentowac powody w dokumentacji dotyczacej
dziecka oraz wypetni¢ Health Home Care Management Tracker dla sekgji 2 i kontynuowac préby pozyskania tych informacji w péZniejszym
terminie, aby ufatwi¢ cztonkowi koordynacje tych ustug.

SEKCJA 2 - CZESC A:

Ja, mam Swiadomos¢, ze wyrazam zgode na okreslone ustugi opieki zdrowotnej bez wiedzy mojego rodzica,
IMIE | NAZWISKO DZIECKA

opiekuna lub upowaznionego przedstawiciela. Te ustugi to: planowanie rodziny, antykoncepcja awaryjna, aborcja, ustugodawcy w zakresie testéw na
obecnos¢ wirusa HIV i leczenia, zapobieganie zakazeniu wirusem HIV przed potencjalnym kontaktem i po nim (PrEP/PEP), badanie i leczenie choréb
przenoszonych drogg ptciowa: opieka prenatalna, pordd, leczenie uzaleznienia od narkotykéw i alkoholu, ustugi wsparcia dla ofiar napasci
seksualnych. Moge réwniez podjac decyzje, kto moze uzyskac i udostepniac moje informacje na temat tych ustug.

Wszelkie zmiany dokonane w tej sekcji musza byc
ponizej zaparafowane i opatrzone datg przez dziecko
i kierownika opieki Health Home (HHCM).

Wycofuje swa zgode na udostepnianie nastepujacych

Mozliwe jest udostepnianie informagji o tych ustugach mojemu rodzicowi, opiekunowi lub informacji o tych ustugach mojemu rodzicowi,
upowaznionemu przedstawicielowi wskazanemu ponizej. opiekunowi lub upowaznionemu przedstawicielowi:
Rodzaje ustug i nazwy Imie i nazwisko rodzica, opiekuna lub

ustugodawcow lub instytugji Data upowaznionego przedstawiciela Inijaty dziecka | Data | Inicjaly HHCM | Data

Wszelkie zmiany dokonane w tej sekcji musza by¢
ponizej zaparafowane i opatrzone datg przez dziecko
i kierownika opieki Health Home (HHCM).

Mozliwe jest udostepnianie informadji o tych ustugach moim ustugodawcom Wycofuje swa zgode na udostepnianie nastepujacych
wymienionym ponizej. informacji o tych ustugach ustugodawcy:

Rodzaje ustug i nazwy ustugodawcy
i/lub instytucji Data Nazwa(-y) ustugodawcy(-6w) Inicjaty dziecka | Data | Inicjaly HHCM | Data
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NAZWA HEALTH HOME IMIE I NAZWISKO CZtONKA

SEKCJA 2 - CZESCB: jesli otrzymujesz ustugi w zakresie zdrowia psychicznego i/lub niepetnosprawnosci rozwojowej i masz wiecej niz dwanascie
lat, ustugodawca moze Cie zapyta¢, czy chcesz, aby Twoje informacje byty udostepniane innym podmiotom. Jesli nie wyrazisz zgody, Twoj
ustugodawca moze odrzuci¢ wniosek w catosci, przestac tylko czes¢ dokumentacji lub przesta¢ podsumowanie Twojej dokumentacji medycznej.

Wszelkie zmiany dokonane w tej sekcji musza by¢
ponizej zaparafowane i opatrzone datg przez dziecko
i kierownika opieki Health Home (HHCM).

Wycofuje swa zgode na udostepnianie nastepujacych

Mozliwe jest udostepnianie informaji o tych ustugach mojemu rodzicowi, informacdji o tych ustugach mojemu rodzicowi,
opiekunowi lub upowaznionemu przedstawicielowi wskazanemu ponizej: opiekunowi lub upowaznionemu przedstawicielowi:
Rodzaje ustug i nazwy ustugodawcy Imie i nazwisko rodzica, opiekuna lub

i/lub instytucji Data upowaznionego przedstawiciela Inijaty dziecka | Data | Inicjaly HHCM | Data

Ustugi w zakresie zdrowia
psychicznego:

Ustugi w zakresie niepetnosprawnosci
r0zZwWojowej:

Wszelkie zmiany dokonane w tej sekcji musza by¢
ponizej zaparafowane i opatrzone datg przez
dziecko i kierownika opieki Health Home (HHCM).

Wycofuje swa zgode na udostepnianie

nastepujacych informacji o tych ustugach
Motzliwe jest udostepnianie informagji o tych ustugach ustugodawcom wymienionym ponizej: ustugodawcy:

Rodzaje ustug i nazwy ustugodawcy
i/lub instytucji Data Nazwa(-y) ustugodawcy(-6w) Inicjaty dziecka | Data | Inicjaly HHCM | Data
Ustugi w zakresie zdrowia
psychicznego:

Ustugi w zakresie niepetnosprawnosci
r0ZWOjowej:

Podpisujac sekcje 2 niniejszego formularza, potwierdzam, ze:

1. Miatem/miatam mozliwo$¢ zapoznania sie z arkuszem czesto zadawanych pytar dotyczacych Health Home i uzyskatem/uzyskatam
odpowiedzi na moje pytania oraz

2. Health Home i podmioty, ktore wymienitem/wymienitam w sekgji 2 niniejszego formularza, moga udostepnia¢ moje informacje dotyczace
zdrowia wymienione powyzej. Podmioty te moga udostepniac informacje pozyskane przed datg podpisania przeze mnie niniejszego
formularza i po niej.

Moge zmienic sekeje 2 niniejszego formularza w dowolnej chwili. W przypadku wprowadzenia zmian obok nich (lub w wyznaczonym polu)
umieszcze parafke i date.

Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejszy formularz zgody, Sekeja 2, zastepuje inne formularze zgody na udostepnianie informacji zdrowotnych, Sekcja 2,
ktére podpisatem/podpisatam wczedniej. Sekcja 2 jest wazna do czasu:

« wycofania mojej zgody;

« momentu, w ktérym przestane spetnia¢ warunki pobytu w Health Home;

« Health Home przestanie petni¢ swa funkcje lub

« gdy moj rodzic, opiekun lub upowazniony przedstawiciel wypiszg mnie z programu Health Home lub

- gdy osiagne wiek lub znajde sie w sytuacji, w ktérej moge samodzielnie wyrazi¢ zgode (wypetni¢ DOH-5055).

IMIE I NAZWISKO DZIECKA DRUKOWANYMI LITERAMI DATA URODZENIA DZIECKA

PODPIS DZIECKA DATA

IMIE I NAZWISKO KIEROWNIKA OPIEKI HEALTH HOME DRUKOWANYMI LITERAMI

PODPIS KIEROWNIKA OPIEKI HEALTH HOME DRUKOWANYMI LITERAMI DATA
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