Organization Name

Healthix Address

Phone Number

Souhlas s pristupem k informacim o pacientovi
Ministerstvo zdravotnictvi statu New York prostrednictvim organizace pro vyménu informaci

Jméno pacienta Datum narozeni Identifika¢ni Cislo pacienta

Adresa pacienta

Zadam, aby zdravotni informace ohledné& mé péde a lé¢by byly pfistupny tak, jak je stanoveno v tomto
dokumentu. Mohu si vybrat, jestli dovolit nebo nedovolit (vCetné zastupcu této
organizace) ziskat pFistup k mym zdravotnim zaznamudm prostfednictvim organizace pro vyménu zdravotnich
informaci Healthix. Pokud budu souhlasit, mé zdravotni zaznamy z riznych mist, kde dostavam zdravotni péci,
mohou byt pfistupny prostfednictvim celostatni pocitatové sité. Healthix je neziskova organizace, ktera pfedava
informace o zdravi lidi elektronicky za u¢elem zvySeni kvality zdravotni péée a ktera splfiuje standardy soukromi
a bezpecénosti zakona o pfenositelnosti a zuctovatelnosti zdravotniho pojisténi (HIPAA), poZadavky federdlnich
zakonl o zachovani soukromi, hlavy 42, ¢asti 2 Sbirky federalnich predpis a zakonl statu New York. DalSi
informace naleznete na webu Healthix na www.healthix.org.

To, co zvolim v tomto dokumentu, NEOVLIVNI nijak mou zdravotni pééi. To, jak se rozhodnu v tomto
dokumentu souhlasu, NEDAVA zdravotnim pojistovnam pfistup k mym informacim za uc¢elem rozhodnuti,
zda mi poskytnou pojistné kryti, nebo zda zaplati faktury za mé zdravotni oSetreni.

Mé rozhodnuti o souhlasu. JEDEN ramecek je zaskrtnut nalevo od mého rozhodnuti.
Tento dokument mohu vyplnit ted nebo pozdéji.
Také mohu zménit své rozhodnuti kdykoli tim, Ze vyplnim novy dokument.

1. DAVAM SOUHLAS s pfistupem ke VSEM mym elektronickym
zdravotnim informacim prostfednictvim Healthix k poskytovani sluzeb zdravotni péce.

2. NEDAVAM SOUHLAS s pfistupem k mym elektronickym
zdravotnim informacim prostfednictvim Healthix, a to k jakémukoli ucelu.

Pokud chci odmitnout souhlas s pFistupem vSech organizaci poskytovatell péce a zdravotnich pland zapojenych
do Healthix k mym elektronickym zdravotnim informacim prostfednictvim Healthix, mohu tak ucinit na webovych
strankach Healthix na www.healthix.org nebo zavolat Healthix na Cislo 877-695-4749.

Mé otazky o tomto dokumentu byly zodpovézeny a dostal/a jsem kopii tohoto dokumentu.

Podpis pacienta nebo zakonného zastupce pacienta Datum

Jméno zakonného zastupce tiskacimi pismeny (pokud se hodi) Vztah zakonného zastupce k pacientovi (pokud se hodi)
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Healthix

Podrobnosti o informacich ziskanych prostiednictvim Healthix a proces souhlasu:

1.

Jak se Vase informace mohou pouzivat. VVaSe elektronické zdravotni informace se budou pouzivat pouze pro

nasledujici zdravotni sluzby:

e Sluzby spojené s oSetfovanim. Poskytovani zdravotni pé&e a spojenych sluzeb.

e Oveéreni zplsobilosti k pojisténi. Zjisténi, jestli mate zdravotni pojisténi a co pokryva.

o Cinnosti pro fizeni péée. Sem patfi pomoc pfi ziskani patfiéné zdravotni péée, zlepSovani kvality sluZeb, které
dostavate, koordinace poskytovani riznych zdravotnich sluzeb, které mate k dispozici, nebo podpora pfi provadéni
planu zdravotni péce, ktery mate.

e Cinnosti pro zlepsovani kvality. Zhodnoceni a zlep$ovani kvality zdravotni pé&e poskytované Vam a véem
pacientim.

Jaké druhy informaci o Vas jsou zde obsazeny. Pokud poskytnete souhlas, organizace poskytovatele péce /
organizace poskytovateltl pé&e ma/maji pristup ke VSEM Vasim elektronickym zdravotnim informacim pfistupnym
prostfednictvim Healthix. Patfi sem informace vytvofené pfed datem a po datu podepsani tohoto dokumentu souhlasu.
Vas$e zdravotni zaznamy mohou obsahovat anamnézu prodélanych nemoci nebo zranéni (napf. diabetes nebo
zlomenina), vysledky testl (napf. rentgeny nebo krevni testy) a seznamy uzivanych Iékl. Mezi tyto informace mohou
patfit citlivé zdravotni informace, mimo jiné napr.:

. problémy s uzivanim alkoholu nebo drog |é¢iva a jejich davky . Zivotni okolnosti
. antikoncepce a umélé preruseni té€hotenstvi o diagnostické informace . socialni podpora
(planovani rodiny) . alergie . udaje o uplatnénych narocich z pojisténi

genetické (dédiéné) nemoci nebo testy
HIV/IAIDS

dusevni choroby ¢i poruchy

sexualné prfenosné nemoci

souhrn informaci o uzivani narkotik v minulogi  |aboratorni testy
klinické poznamky

propoustéci zprava

informace o zaméstnani

Odkud pochazi zdravotni informace o Vas. Informace o Vas pochazeji z mist, kterd Vam poskytla zdravotni péci nebo
zdravotni pojisténi. Mohou to byt nemocnice, lékafi, I€karny, klinické laboratofe, zdravotni pojistovny, program Medicaid a
jiné organizace, které predavaji zdravotni informace elektronicky. Healthix ma k dispozici Uplny aktualizovany seznam.
Aktualizovany seznam muzete ziskat kdykoli na webovych strankach Healthix na www.healthix.org nebo na telefonnim
Cisle 877-695-4749.

Kdo smi mit pristup k informacim o Vas, pokud date souhlas. Pouze Iékafi a jini clenové personalu organizace nebo
organizaci, kterym jste dali souhlas k pfistupu a které provadéji ¢innosti povolené v tomto dokumentu podle popisu vyse v
prvnim odstavci.

Pristup pro organizace verejného zdravi a odbéru organu. Federalni, statni a mistni agentury vefejného zdravi a jisté
urcité organizace odbéru organt maiji podle zakona povolen pFistup ke zdravotnim informacim bez souhlasu pacienta pro
urcité ucely zdravi vefejnosti a transplantace organ(l. Tyto organy maji pfistup k Vasim informacim prostrfednictvim
Healthix pro tyto UCely bez ohledu na to, zda jste dali souhlas, odepreli souhlas nebo nevyplnili dokument souhlasu.

Postih za nepatfiény pristup nebo pouziti Vasich informaci. Za nepatfi¢ny pfistup nebo pouziti Vasich elektronickych
zdravotnich informaci existuji postihy. Pokud se budete kdykoli domnivat, Ze nékdo, kdo by nemél vidét informace o Vas
nebo k nim mit pfistup, tak ucinil, zavolejte na: nebo navstivte
webové stranky Healthix, Inc.: www.healthix.org nebo zavolejte ministerstvo zdravotnictvi statu New York na Cislo
518-474-4987 nebo postupujte podle krok pro podani stiznosti na federalni Utad pro ob&anska prava na nasledujicim
odkaze:

http.//www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Opétovné predavani informaci. VeSkeré organizace, kterym jste dal/a souhlas s pfistupem k Vasim zdravotnim
informacim, mohou Vase zdravotni informace opétovné predavat, ale pouze v rozsahu povoleném statnimi a federalnimi
zakony a nafizenimi. Informace spojené s léCenim zavislosti na alkoholu/drogach nebo divérné informace ohledné HIV
mohou byt zpfistupnény a mohou byt opétovné pfedavany pouze pokud jsou k nim pfipojena poZzadovana prohlaseni
ohledné zakazu opétovného pfedavani informaci.

Platné obdobi. Tento dokument souhlasu bude platny, dokud nezru$ite svij souhlas, do dne Vaseho umrti nebo do doby,
kdy Healthix pfestane fungovat. Pokud se Healthix slou¢i s jinou kvalifikovanou jednotkou, VaSe rozhodnuti o souhlasu
zUstane platné u nové slou¢ené jednotky.

Zména Vaseho rozhodnuti o souhlasu. Své rozhodnuti o souhlasu mizete zménit kdykoli a pro jakoukoli organizaci
poskytovatele nebo zdravotni plan odevzdanim nového formulare souhlasu se svym novym rozhodnutim. Organizace,
které ziskaji Vase zdravotni informace prostfednictvim Healthix v dobé Vaseho platného souhlasu, mohou tyto informace
kopirovat nebo je zapsat do svych vlastnich zdravotnich zaznamu. | kdyz se pozdéji rozhodnete zménit své rozhodnuti o
souhlasu, nemaji povinnost vratit Vase informace nebo je odstranit ze svych zaznamu.

10. Kopie dokumentu. Mate pravo dostat kopii tohoto dokumentu souhlasu, az ho podepiSete.
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