Hospital for Special Care Nr telefonu: 860-827-4863
2150 Corbin Avenue Nr faksu: 860-827-4837
New Britain, CT 06053 www.hfsc.org

WNIOSEK O UZYSKANIE LUB UJAWNIENIE INFORMACJI ZDROWOTNYCH

Imie i nazwisko pacjenta:

Nazwisko panienskie/inne: Data urodzenia: / /
Adres: Miejscowos¢ stan kod pocztowy
Nr telefonu: E-mail:

Niniejszym zwracam sie do Hospital for Special Care o:

O Udostepnianie informacji z mojej dokumentacji medycznej podmiotowi wymienionemu ponizej (zaparafuj
kazdy dodatkowy dokument)

O Chciat(a)bym otrzymaé kopie informacji dotyczacych mojej dokumentacji medycznej

O uUzyskaé informacji z mojej dokumentacji medycznej od ponizej podanego podmiotu

Strona, ktéra ma otrzymaé dokumentacje od HFSC lub ujawnié informacje HFSC [PROSZE WPISAC WYRAZNIE DUZYMI LITERAMI]

Imie i nazwisko/osoba do kontaktu: Dziat (jesli ma to
zastosowanie):

Adres: Miejscowos¢ stan
kod pocztowy

Nr telefonu: NR FAKSU:

E-mail: Zwigzek z pacjentem:

Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:
O Papierowa O FAKS [ Odbiér na miejscu  (nie mozemy udostepniac ptyt CD lub pendrive'dw, ani ich odbierac)
[ Bezpieczny e-mail* [ Prosze zaznaczyé, czy woli Pan(i) otrzymywaé dokumenty wysytane na Pana(i) prywatng poczte

elektroniczng bez szyfrowania i czy rozumie Pan(i) ryzyko zwigzane z bezpieczenstwem.
Dokumentacja zostanie wystana w formie wydruku, chyba ze zostanie ztozony inny wniosek.

Powdd udostepniania informacji: [0 Kwestie zwigzane z ubezpieczeniem [ kwestie natury prawnej [ kwestie
medyczne/zwigzane z zapewnieniem ciggtosci opieki [ kwestie zwigzane z urazem w pracy
O Swiadczenia SSA/inwalidzkie [ $wiadczenia dla weterandw [0 osobiste/inne

Data(-y) ustugi lub zakres dat, ktérych dotyczy niniejszy wniosek:
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2150 Corbin Avenue
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Rodzaj informacji, ktére maja zosta¢ udostepnione:

[ ] Streszczenie dokumentacji medycznej (historia i badanie fizykalne, podsumowanie wypisu, raporty z konsultacji,
raporty z zabiegdw, wyniki badan laboratoryjnych, raporty radiologiczne i patologiczne) Streszczenie bedzie zawieraé
zapisy z ostatnich 6 miesiecy, chyba ze podano inaczej.

[1 Kartaleczenia szpitalnego [1 Podsumowanie/notatki z wizyt ambulatoryjnych/klinicznych

[T Wywiad chorobowy i badanie [1 Uwagi z terapii mowy/terapii fizycznej/terapii zajeciowej

(badania) lekarskie [1 Wyniki badan - nalezy podad testy czynnosciowe ptuc, testy serca/testy
[1 Procedury/raport (raporty) z wysitkowe, echokardiogram/EKG itp.

zabiegéw

[1 Raport (raporty) z konsultacji [1 Dokumentacja dotyczaca szczepien

[1 |Listalekow [1 Uwagidot. zdrowia psychicznego/behawioralnego

[1 Sprawozdanie histopatologiczne [1 Wyniki ambulatoryjnych testow neuropsychologicznych

[ 1 Diapozytywy patologiczne [1 Klisze radiologiczne (przetwarzane poza HFSC)

(przetwarzane poza HFSC) [1 Inne:

[T Wyniki badan laboratoryjnych
[T Wpyniki badan radiologicznych
[1 Szczegdtowy rachunek

[1 Petna dokumentacja medyczna
(Obejmuje wszystkie powyzsze, plus
notatki pielegniarskie, notatki pomocnicze,
wszystkie badania i zgody - nie obejmuje
notatek pielegniarskich, chyba ze zostato
to uwzglednione we wniosku.)

NIE ZEZWALAM NA UJAWNIENIE NASTEPUJACYCH DOKUMENTOW:

O Dotyczacych naduzywanie alkoholu, narkotykéw lub substancji [ dotyczgcych zdrowia behawioralnego [
dotyczacych testéw genetycznychd dotyczgcych chordb przenoszonych drogg ptciowg [Odotyczgcych HIV
Oinnych
Osoby niepetnoletnie: Rodzic lub opiekun prawny pacjenta musi podpisac niniejsze Upowaznienie, jesli pacjent jest
niepetnoletni (nie ma ukonczonych 18 lat) lub ma opiekuna prawnego. Formularz ten musi zostaé podpisany przez
osobe niepetnoletnig (w wieku 13 lat lub starszg) leczong z powodu HIV, naduzywania substancji, cigzy/kontroli urodzen
lub choréb przenoszonych drogg ptciowg bez zgody rodzicow. Jesli pacjent jest osoba niepetnoletniag (w wieku 16 lat lub
starszg) i otrzymat leczenie behawioralne bez zgody rodzicdw, w celu uzyskania tego rodzaju dokumentacji musi
podpisac niniejszy formularz. Osoby niepetnoletnie (16 lat i nakaz sgdowy) moga podpisac ten formularz w celu
udostepnienia wszystkich rodzajow dokumentacji medycznej.

* HFSC odradza przesytanie informacji drogq elektronicznq przy uzyciu metod, ktore nie mogq byc zabezpieczone przez
szyfrowanie (np. osobisty adres e-mail, niezaszyfrowany dysk USB, itp.)

Podpis pacjenta (lub upowaznionego przedstawiciela) Imie i nazwisko drukowanymi literami Data
[] Zaznaczyé, jesli pacjent nie jest w stanie ztozy¢ podpisu z powodu ograniczen fizycznych [Formularz ma moc

wigzqcq przez rok od daty podpisania.]

Zwigzek z pacjentem: [ osobiscie [ rodzic O opiekun prawny [ konserwator [ przedstawiciel stuzby zdrowia
O wykonawca/ zarzadca nieruchomosci [ inna osoba (nalezy przedtozyé dokumentacije)
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e Na zyczenie otrzymam kopie niniejszego formularza.

e  Moze istnie¢ uzasadniona, oparta na kosztach optata za wykonanie kopii mojej dokumentacji medycznej/rozliczeniowej, zgodnie
z przepisami prawa.

e Rozumiem, ze moge odwotac niniejsze upowaznienie w dowolnym czasie poprzez pisemne powiadomienie dziatu Health
Information Management (dziatu Zarzadzania Dokumentacjg Medyczng) i bedzie ono skuteczne w dniu, w ktérym HFSC zostanie
powiadomione, z wyjatkiem zakresu dziatan, ktére zostaty juz podjete na jego podstawie.

e  Rozumiem, ze dane wykorzystywane lub ujawnione przez HFSC na mocy niniejszego Upowaznienia mogg podlega¢ ponownemu
ujawnieniu przez odbiorce oraz moga nie podlegac dalszej ochronie przez federalne przepisy o ochronie danych. Jednakze inne
prawa mogg zabrania¢ odbiorcy dalszego ujawniania niektérych dokumentdw, takich jak dokumentacja leczenia HIV/AIDS,
naduzywania substancji lub zdrowia psychicznego.

e  Rozumiem, ze nie ma obowigzku podpisywania tego formularza w celu otrzymania lub kontynuowania leczenia w HFSC, chyba ze
HFSC zostato poproszone przez strone trzecig o utworzenie informacji zdrowotnych wytacznie w celu przekazania ich stronie
trzeciej (np. ocena inwalidztwa bedacego wynikiem wypadku przy pracy).

Zawiadomienie dla odbiorcy dokumentacji —

Jezeli ujawnienie zawiera informacje dotyczace HIV, zdrowia behawioralnego, leczenia uzaleznienia od alkoholu, narkotykéw
i/lub substancji psychoaktywnych, zastosowanie maja nastepujgce postanowienia:

Takie dane zostaty ujawnione odbiorcy na podstawie dokumentacji, ktorej poufnos¢ chroniona jest przez prawo. Przepisy
federalne (Title 42 CFR Part 2) i Statuty ogdlne stanu Connecticut (Ch. 368x) zakazujq dalszego ujawniania takich informacji,
chyba ze takie dalsze ujawnienie jest wyraZnie dopuszczone na mocy pisemnej zgody od osoby, do ktorej informacje nalezq,
lub dopuszczone na mocy tego rodzaju przepisow. Ogdlne upowaznienie do ujawnienia psychiatrycznych lub dotyczqcych
naduzywania substancji NIE jest wystarczajgce dla tych celow.

Wypetniony formularz nalezy przekaza¢ do:

Udostepnianie informacji - Dziat HIM Nr faksu: 860-827-4837
Hospital for Special Care E-mail: ROI@hfsc.org

2150 Corbin Avenue
New Britain, CT 06053

Dodatkowi odbiorcy (inicjat pt lub upowaznionego wnioskodawcy):

Strona, ktéra ma otrzymaé dokumentacje od HFSC lub ujawnié informacje HFSC [PROSZE WPISAC WYRAZNIE DUZYMI LITERAMI]

Imie i nazwisko/osoba do kontaktu: Dziat (jesli ma to zastosowanie):

Adres: Miejscowosc stan kod pocztowy
Nr telefonu: NR FAKSU:

E-mail: Zwigzek z pacjentem:

Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:

O Papierowa O FAKS [ Odbiér na miejscu  (nie mozemy udostepniaé ptyt CD lub pendrive'éw, ani ich odbierac)
[ Bezpieczny e-mail* [ Prosze zaznaczy¢, czy woli Pan(i) otrzymywac dokumenty wysytane na Pana(i) prywatng poczte
elektroniczng bez szyfrowania i czy rozumie Pan(i) ryzyko zwigzane z bezpieczeristwem.

Dokumentacja zostanie wystana w formie wydruku, chyba Ze zostanie ztoZzony inny wniosek.
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Strona, ktéra ma otrzyma¢ dokumentacje od HFSC lub ujawni¢ informacje HFSC [PROSZE WPISAC WYRAZNIE DUZYMI LITERAMI]

Imie i nazwisko/osoba do kontaktu: Dziat (jesli ma to zastosowanie):

Adres: Miejscowosc stan kod pocztowy
Nr telefonu: NR FAKSU:

E-mail: Zwigzek z pacjentem:

Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:

O Papierowa O FAKS [0 Odbidr na miejscu  (nie mozemy udostepnia¢ ptyt CD lub pendrive'dw, ani ich odbierac)
[ Bezpieczny e-mail* [ Prosze zaznaczyé, czy woli Pan(i) otrzymywa¢ dokumenty wysytane na Pana(i) prywatng poczte
elektroniczng bez szyfrowania i czy rozumie Pan(i) ryzyko zwigzane z bezpieczenstwem.

Dokumentacja zostanie wystana w formie wydruku, chyba Ze zostanie ztozony inny wniosek.

Strona, ktéra ma otrzymacé dokumentacje od HFSC lub ujawni¢ informacje HFSC [PROSZE WPISAC WYRAZNIE DUZYMI LITERAMI]

Imie i nazwisko/osoba do kontaktu: Dziat (jesli ma to zastosowanie):

Adres: Miejscowosc stan kod pocztowy
Nr telefonu: NR FAKSU:

E-mail: Zwigzek z pacjentem:

Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:

O Papierowa [ FAKS [0 Odbiér na miejscu  (nie mozemy udostepnia¢ ptyt CD lub pendrive'dw, ani ich odbierac)
[ Bezpieczny e-mail* [ Prosze zaznaczy¢, czy woli Pan(i) otrzymywac dokumenty wysytane na Pana(i) prywatng poczte
elektroniczng bez szyfrowania i czy rozumie Pan(i) ryzyko zwigzane z bezpieczenstwem.

Dokumentacja zostanie wystana w formie wydruku, chyba Ze zostanie ztozony inny wniosek.

Strona, ktéra ma otrzymaé dokumentacje od HFSC lub ujawnié informacje HFSC [PROSZE WPISAC WYRAZNIE DUZYMI LITERAMI]

Imie i nazwisko/osoba do kontaktu: Dziat (jesli ma to zastosowanie):

Adres: Miejscowosc stan kod pocztowy
Nr telefonu: NR FAKSU:

E-mail: Zwigzek z pacjentem:

Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:

O Papierowa O FAKS [ Odbidr na miejscu  (nie mozemy udostepnia¢ ptyt CD lub pendrive'éw, ani ich odbierac)

[ Bezpieczny e-mail* O Prosze zaznaczyé, czy woli Pan(i) otrzymywaé dokumenty wysytane na Pana(i) prywatna poczte elektroniczng bez
szyfrowania i czy rozumie Pan(i) ryzyko zwigzane z bezpieczeristwem. Dokumentacja zostanie wystana w
formie wydruku, chyba Ze zostanie ztoZzony inny wniosek.
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