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hfSC 2150 Corbin Avenue Nr faksu: 860-827-4837
New Britain, CT 06053 www.hfsc.org

UPOWAZNIENIE UZYSKANIA DOSTEPU/WYDANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA

Etap 1.
Imie i nazwisko pacjenta:
(Nazwisko) (Imie) Inicjat drugiegoimienia Preferowane nazwisko
Nazwisko rodowe/inne nazwiska: Data urodzenia: / /
Adres: Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy
Nr telefonu: Adres e-mail:
Etap 2.
Niniejszym zwracam sie do Hospital for Special Care o:
[0 Udostepnienie mojej dokumentacji medycznej PODMIOTOWI/OSOBIE: [0 Uzyskanie informacji OD:
Nazwa/osoba do kontaktu: Oddziat (w stosownych przypadkach):
Adres: Miejscowosc Stan Kod pocztowy
Nr telefonu: Nr faksu:
Adres e-mail: Stosunek prawny wobec pacjenta:
Etap 3.

Przyczyna udostepnienia informagji:
O Chciat(a)bym otrzymac kopie mojej dokumentacji medycznej O Medyczna/Ciggtos¢ opieki

O Prawna O Niepetnosprawnosé

0O Odszkodowanie pracownicze O Swiadczenia ubezpieczenia
spotecznego/rentowe

0O Ubezpieczenie O Swiadczenia dla weteranéw

O Osobista/Inna

Etap 4.
Metoda udostepnienia informacji/format:
O Portal dla pacjentéw ,Follow My Health” O Poczty
O Wydruk [ Faksem
O Odbidér w placéwce - prosze zaznaczy¢ preferowang metode kontaktu, gdy materiaty s3 gotowe do odbioru:
[0 Bezpieczna poczta elektroniczna* * HFSC odradza przesytanie informacji drogq elektroniczng przy uzyciu metod,

ktore nie mogq byc zabezpieczone przez szyfrowanie (np. osobisty adres e-mail itp.)

Etap 5.
Data(-y) ustugi lub zakres dat, ktorych dotyczy niniejszy wniosek:

O caly okres przyjecia lub OI / / do / /

[Formularz ma moc wigzqcq przez rok od daty podpisania, chyba ze zostanie okreslona data wygasniecia: |
Data wygasniecia
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Etap 6.

Rodzaj informacji, ktére maja zosta¢ udostepnione:

[ 1 Wyciag z dokumentacji medycznej (wywiad i badanie fizykalne, karta informacyjna leczenia szpitalnego, opisy konsultacji, opisy
zabiegéw, wyniki badan laboratoryjnych, opisy radiologiczne i histopatologiczne) Wyciag bedzie zawiera¢ dokumentacje z
ostatnich 6 miesiecy, chyba ze podano inaczej.

[ 1 Karta informacyjna leczenia szpitalnego [ ] Epikryza/notatki z wizyt ambulatoryjnych/przychodni

[1 Wywiad i badanie(-e) fizykalne [ ] Notatki z terapii logopedycznej/fizykoterapii/terapii zajeciowej

[ ] Opisy zabiegdw/operacji [ 1 Wyniki badan — sprecyzowaé badanie czynnosciowe uktadu oddechowego,
[ 1 Opis(y) konsultacji krazenia/wysitkowe Badanie, echokardiogram/EKG itp.

[ 1 Wykaz przyjmowanych lekéw [ ] Historia szczepien

[ ] Opis histopatologiczny [ ] Notatki dot. zdrowia psychicznego/behawioralnego

[ ] Preparaty histopatologiczne (opracowywane  [] Wyniki ambulatoryjnych badan neuropsychologicznych

poza HFSC) [ ] Klisze radiologiczne (opracowywane poza HFSC)

[ 1 Wyniki badan laboratoryjnych [ ] Faktura z wyszczegdlnieniem

[ 1 Wyniki badan radiologicznych [TInne:

[ ] Kompletna dokumentacja medyczna

PROSZE O WYtACZENIE NASTEPUJACYCH PUNKTOW Z UJAWNIENIA INFORMACII:
[ Naduzywanie alkoholu, lekdw i substancji [ zdrowie behawioralne [ Badania genetyczne [0 Chorobyweneryczne
Ozakazenie wirusem HIV Oinne

Osoby niepetnoletnie: Rodzic lub opiekun prawny pacjenta musi podpisac niniejsze Upowaznienie, jesli pacjent jest
niepetnoletni (nie ma ukoniczonych 18 lat) lub ma opiekuna prawnego. Formularz ten musi zosta¢ 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 rodzicéw. Jesli pacjent jest osobg niepetnoletnig (w wieku 16 lat lub starszg) i otrzymat
leczenie behawioralne bez zgody rodzicéw, w celu uzyskania tego rodzaju dokumentacji musi podpisaé niniejszy formularz.
Osoby niepetnoletnie posiadajgce zdolnos¢ do czynnosci prawnych (16 lat i z nakazem sadowy) mogg podpisaé

ten formularz w celu udostepnienia wszystkich rodzajow dokumentacji medycznej.
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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 odwotaé niniejsze Upowaznienie w dowolnym czasie poprzez pisemne powiadomienie dziatu Health
Information Manage ment (dziatu Zarzadzania Dokumentacja Medyczng) i takie odwotanie wejdzie w zycie w dniu, w
ktéorym otrzymania go przez HFSC, z wyjatkiem zakresu dziatan, ktére zostaly juz podjete na podstawie tego
Upowaznienia.

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

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

Zawiadomienie dla odbiorcy dokumentacji—
Jezeli ujawnienie zawiera informacje dotyczace zakazenia wirusem HIV, zdrowia behawioralnego, leczenia uzaleznienia od
alkoholu, narkotykéw i/lub substancji psychoaktywnych, zastosowanie majg nastepujace postanowienia:

Takie dane zostaly ujawnione odbiorcy na podstawie dokumentadji, ktorej poufnosc chroniona jest przez prawo. Przepisy
federalne (Title 42 CFR Part 2) i Statuty ogodlne stanu Connecticut (Ch. 368x) zakazujq dalszego ujawniania takich
informacji, chyba Ze takie dalsze ujawnienie jest wyraZnie dopuszczone na mocy pisemnej zgody od osoby, do ktdrej
informacje nalezq, lub dopuszczone na mocy tego rodzaju przepisow. Ogdine upowazinienie do ujawnienia informacji
psychiatrycznych lub dotyczgcych naduzywania substancji NIE jest wystarczajgce dla tych celow.

Wypetniony formularz nalezy przekaza¢ do:

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

2150 Corbin Avenue
New Britain, CT 06053

Imie i nazwisko wielkimi literami: Data:

Wydrukowa¢ formularz i podpisac tutaj >

Podpis pacjenta (lub upowaznionego przedstawiciela)
** musi przedstawi¢ dowdd upowaznienia (za wyjatkiem rodzica osoby matoletniej)

Prosze zaznaczy¢ stosunek prawny wobec pacjenta

[0 Wtasna osoba [ Rodzic [0 Opiekun prawny (1 Wykonawca testamentu/Opiekun spadku [0 Przedstawiciel ds. zdrowia

O Konserwator [ Inny prawnie upowazniony przedstawiciel (musi przedstawi¢ dokumentacje)
Imie i nazwisko osoby niepetnoletniej wielkimi literami Podpis osoby niepetnoletniej Data
(w stosownych przypadkach) (w stosownych przypadkach)

OO0 Jezelipacjentnie jest w stanie samodzielnie ztozy¢ podpisu ze wzgledu na ograniczenia fizyczne, podacimie i nazwisko oraz
tytut/referencje uwierzytelniajace cztonka personelu uzyskujgcego to Upowaznienie.
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UPOWAZNIENIE UZYSKANIA DOSTEPU/WYDANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA (ciag dalszy)

Prosze wymienic dodatkowych odbiorcow (jezeli istniejq):

Strona, ktéra ma otrzymaé dokumentacje od HFSC lub ujawni¢ informacje HFSC

Nazwa/osoba do kontaktu: Oddziat (w stosownych przypadkach):
Adres: Miejscowosc Stan Kod pocztowy
Nr telefonu: Nr faksu:

Adres e-mail: Stosunek prawny wobec pacjenta:

Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:

O Wydruk [0 Faksem O Odbior w placéwce

[0 Bezpieczna poczta elektroniczna* * HFSC odradza przesytanie informacji drogq elektroniczng przy uzyciu
metod, ktére nie mogq byc¢ zabezpieczone przez szyfrowanie (np. osobisty adres e-mail, niezaszyfrowany dysk USB itp.)

Strona, ktéra ma otrzymaé dokumentacje od HFSC lub ujawni¢ informacje HFSC

Nazwa/osoba do kontaktu: Oddziat (w stosownych przypadkach):
Adres: Miejscowosc: Stan Kod pocztowy
Nr telefonu: Nr faksu:

Adres e-mail: Stosunek prawny wobec pacjenta:

Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:

O wydruk O Faksem O Odbiér w placéwce

[ Bezpieczna poczta elektroniczna* * HFSC odradza przesytfanie informacji drogq elektronicznq przy uzyciu
metod, ktére nie mogq byc¢ zabezpieczone przez szyfrowanie (np. osobisty adres e-mail, niezaszyfrowany dysk USB
itp.)

Strona, ktéra ma otrzymaé dokumentacje od HFSC lub ujawni¢ informacje HFSC

N Nazwa/osoba do kontaktu: Oddziat (w stosownych przypadkach):
Adres: Miejscowosc: Stan Kod pocztowy
Nr telefonu: Nr faksu:

Adres e-mail: Stosunek prawny wobec pacjenta:

Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:
O wydruk O Faksem O Odbiér w placéwce

[ Bezpieczna poczta elektroniczna* * HFSC odradza przesytanie informacji drogq elektronicznq przy uZyciu
metod, ktére nie mogq byc¢ zabezpieczone przez szyfrowanie (np. osobisty adres e-mail, niezaszyfrowany dysk USB itp.)

Strona, ktéra ma otrzymacé dokumentacje od HFSC lub ujawni¢ informacje HFSC

Nazwa/osoba do kontaktu: Oddziat (w stosownych przypadkach):
Adres: Miejscowosc: Stan Kod pocztowy
Nr telefonu: Nr faksu:

Adres e-mail: Stosunek prawny wobec pacjenta:

\Whnioskowana metoda ujawniania informacji/format:
OO Wydruk O Faksem 0 Odbiér w placéwce

[0 Bezpieczna poczta elektroniczna* * HFSC odradza przesytanie informacji drogq elektroniczng przy uzyciu metod, ktore nie
imogq by¢ zabezpieczone przez szyfrowanie (np. osobisty adres e-mail, niezaszyfrowany dysk USB itp.)
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