Healthix

Zgoda na dostep do informacji o pacjencie
Departament Zdrowia stanu Nowy Jork za posrednictwem organizacji ds. wymiany informacji o stanie zdrowia

Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia Numer identyfikacyjny pacjenta

Adres pacjenta

Nizej podpisany pacjent wnioskuje o postepowanie z informacjami dotyczacymi opieki i leczenia w sposéb okreslony w
niniejszym formularzu. Pacjent ma prawo zezwoli¢ [Name of Provider Organization] (wraz z agentami) na dostep do
dokumentacji medycznej za posrednictwem organizacji ds. wymiany informacji o stanie zdrowia Healthix lub nie zezwoli¢ na
taki dostep. Jezeli pacjent wyrazi zgode na dostep do informacji o swoim stanie zdrowia, dostep do dokumentacji medycznej z
réznych placowek, w ktorych pacjent uzyskuje opieke medyczng, bedzie mozna uzyskac, korzystajgc ze stanowej sieci
komputerowej. Healthix to organizacja non-profit, ktéra udostepnia informacje o stanie zdrowia pacjentéw drogg elektroniczng,
w celu poprawy jakosci opieki zdrowotnej, spetniajgc przy tym normy w zakresie poufnos$ci oraz zabezpieczenia danych
okreslone przez ustawe o przenosnosci i odpowiedzialnosci w ubezpieczeniach zdrowotnych (HIPAA) wymogi prawa
federalnego w zakresie poufnosci, Kodeks Przepisow federalnych [CFR] tytul 42 czesc 2 oraz prawo stanu Nowy Jork. Wiecej
informaciji na ten temat mozna znalez¢ na stronie www.healthix.org.

Z dostepu do informacji na temat pacjenta mozna korzysta¢ w nagtych wypadkach, chyba ze pacjent wypetnit niniejszy
formularz, zaznaczajgc pole nr 3, przez co oswiadczyt, ze nie wyraza zgody na przekazywanie danych, nawet w nagtych
wypadkach.

Decyzja podjeta przez pacjenta i wyrazona w niniejszym dokumencie NIE wplywa na mozliwo$¢ uzyskania przez
niego opieki medycznej. Decyzja podjeta przez pacjenta i wyrazona w niniejszym dokumencie NIE umozliwia
zakladom ubezpieczen zdrowotnych uzyskiwania dostepu do danych pacjenta na potrzeby ustalenia, czy obejmowac¢
pacjenta ochrong ubezpieczeniowa lub optaci¢ koszty leczenia.

Decyzja pacjenta. Podjeta przez pacjenta decyzje wskazuje zaznaczenie JEDNEGO pola wyboru po lewej stronie.
Pacjent moze wypetni¢ niniejszy formularz teraz lub w p6zniejszym terminie.
Pacjent moze w dowolnej chwili zmieni¢ decyzje, wypetniajac formularz ponownie.

1. WYRAZAM ZGODE na to, aby [Name of Provider Organization] miat(miata/miato/miaty), za po$rednictwem
Healthix, dostep do WSZYSTKICH elektronicznych informac;ji o stanie zdrowia dotyczgcych mojej osoby, na
potrzeby swiadczenia ustug opieki zdrowotnej (w tym w nagtych wypadkach).

2. ZWYJATKIEM NAGLYCH WYPADKOW NIE WYRAZAM ZGODY na to, aby [Name of Provider
Organization] mial(miata/miato/miaty), za posrednictwem Healthix, dostep do elektronicznych informaciji o stanie
zdrowia dotyczgcych mojej osoby.

3. NIE WYRAZAM ZGODY na to, aby [Name of Provider Organization] miat(miata/miato/miaty), za
posrednictwem Healthix, dostep do elektronicznych informac;ji o stanie zdrowia dotyczgcych mojej osoby,
niezaleznie od celu, nawet w nagtych wypadkach.

Jezeli pacjent nie zgadza sie na to, aby poprzez Healthix, jakikolwiek $wiadczeniodawca oraz program opieki zdrowotnej
nalezgcy do sieci Healthix miat dostep do informacji o stanie zdrowia, moze o$wiadczy¢, ze nie wyraza zgody, wchodzac na
strone www.healthix.org lub dzwonigc do Healthix pod numer 877-695-4749.

Pacjent potwierdza, ze uzyskat odpowiedzi na swoje pytania dotyczgce niniejszego formularza i otrzymat egzemplarz
niniejszego formularza.

Podpis pacjenta lub petnomocnika pacjenta Data

Imie i nazwisko petnomocnika — drukowanymi literami (jezeli dotyczy) Relacja tagczaca petnomocnika z pacjentem (jezeli dotyczy)
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Szczegotowe informacje dotyczace procedury udzielania zgody oraz danych, do ktérych Healthix oferuje dostep:

W jaki spos6b mozna korzystac¢ z informacji na temat pacjenta. Elektroniczne informacje o stanie zdrowia mogg by¢ wykorzystywane

wylacznie w celach zwigzanych ze Swiadczeniem ustug opieki zdrowotne;j:

. Leczenie. Zapewnienie pacjentowi leczenia oraz $wiadczenie powigzanych z tym ustug.

e  Weryfikacja ubezpieczenia. Sprawdzenie, czy pacjent ma ubezpieczenie zdrowotne i jaki jest zakres tego ubezpieczenia.

e  Zarzadzanie opieka. Dziatania te obejmujg udzielenie pacjentowi pomocy w uzyskaniu wtasciwej opieki medycznej, poprawe
jakosci swiadczonych ustug, koordynacje swiadczenia poszczegdlnych ustug, z ktérych korzysta pacjent, a takze wspieranie
pacjenta w realizacji planu opieki medyczne;j.

. Poprawa jakosci. Ocena i poprawa jakosci opieki medycznej $wiadczonej pacjentom.

O jakiego rodzaju informacjach na temat pacjenta jest mowa. Jezeli pacjent wyrazi zgode na dostep do informac;ji, wskazany
$wiadczeniodawca (wskazani $wiadczeniodawcy) ma(jg) dostep do WSZYSTKICH elektronicznych informacji o stanie zdrowia pacjenta
dostepnych za posrednictwem Healthix. Do informac;ji tych nalezg zaréwno te uzyskane przed datg podpisania niniejszego formularza,
jak i po tej dacie. Dokumentacja medyczna pacjenta moze obejmowac historig chordb lub obrazen (np. cukrzyca lub ztamanie kosci),
wyniki badan (np. przeswietlenie lub badania krwi) oraz liste przyjmowanych lekéw. Do informaciji, o ktérych mowa, naleza takze poufne
informacje dotyczace zdrowia, w szczegdlnosci dotyczace:

L]

e  probleméw alkoholowych lub . choréb przenoszonych drogg piciowg e  sytuacji zyciowej
narkotykowych oraz zwigzanych z tym e przyjmowanych lekéw i dawek . wsparciu socjalnym
diagnoz e informacji diagnostycznych e  dane dotyczace roszczen z tytutu
. kontroli urodzen i aborcji (planowania «  alergii ubezpieczenia
rodziny) e streszczen historii uzaleznieniaod e  wyniki badan laboratoryjnych.
. badan lub choréb genetycznych narkotykow
(dziedzicznych) . notatek klinicznych
. HIV/AIDS e  streszczen wypiséw ze szpitala
e zaburzen psychicznych e informacji o zatrudnieniu

Skad pochodzg informacje o pacjencie. Informacje na temat pacjenta pochodzg z placéwek, w ktérych pacjent korzystat z opieki
medycznej lub ubezpieczenia zdrowotnego. Mogg to by¢ szpitale, gabinety lekarskie, apteki, laboratoria, zaktady ubezpieczen
zdrowotnych, program Medicaid oraz inne organizacje wymieniajgce sie informacjami o stanie zdrowia drogg elektroniczng. Petng i
aktualng liste placowek mozna uzyska¢ od Healthix. Ze zaktualizowang listg mozna zapozna¢ sie w dowolnym momencie na stronie
www.healthix.org lub dzwonigc pod numer 877-695-4749.

Kto moze uzyskac¢ dostep do informacji o stanie zdrowia, jezeli pacjent wyrazi zgode na dostep do informacji. Wytgcznie lekarze
oraz inni pracownicy organizacji, ktéra/ktére zgodnie ze zgoda pacjenta moze/mogg mie¢ dostep do informacji na jego temat,
wykonujacy czynnosci dozwolone niniejszym formularzem zgodnie z pkt 1.

Dostepnos¢ danych dla organizacji zdrowia publicznego oraz organizacji ds. transplantacji organéw. Dziatajgcym na szczeblu
federalnym, stanowym lub lokalnym agencjom zdrowia publicznego oraz pewnym organizacjom ds. transplantacji prawo zezwala na
dostep do informaciji o stanie zdrowia w pewnych celach zwigzanych ze zdrowiem publicznym oraz transplantacjg organéw, bez zgody
pacjenta. Podmioty te mogg w takich celach uzyska¢ dostep do informacji za posrednictwem Healthix niezaleznie od tego, czy pacjent
udzieli zgody, nie udzieli zgody czy tez nie wypetni formularza zgody.

Kary za nieuprawniony dostep do informacji o pacjencie lub bezprawne korzystanie z informacji o pacjencie. Nieuprawniony
dostep do elektronicznych informac;ji o stanie zdrowia pacjenta lub bezprawne korzystanie z takich informacji podlega karze. Jezeli w
dowolnym momencie pacjent nabierze podejrzen, ze wglad w informacje lub dostep do informacji miata osoba do tego nieuprawniona,
nalezy skontaktowac sie z(e) Swiadczeniodawca: ; lub wejsé na strone www.healthix.org; lub zadzwoni¢ do Departamentu
Zdrowia stanu Nowy Jork pod numer 518-474-4987; lub ztozy¢ skarge do federalnego Biura Praw Obywatelskich zgodnie z
obowigzujgca procedura, korzystajgc z podanego tacza: http://www.hhs.qov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

Dalsze przekazywanie informacji. Kazda z organizacji, ktéra zgodnie ze zgoda udzielong przez pacjenta ma dostep do informacji o
stanie zdrowia pacjenta, moze przekaza¢ dalej informacje o stanie zdrowia pacjenta, przy czym wytgcznie w takim zakresie, w jakim jest
to dozwolone przepisami stanowymi i federalnymi. Informacje dotyczace leczenia w zwigzku z problemem alkoholowym/narkotykowym
lub poufne informacje dotyczace HIV moga by¢ uzyskane i przekazywane dalej wytgcznie, jezeli towarzyszg im wymagane oswiadczenia
dotyczgce zakazu dalszego przekazywania informacji.

Termin obowigzywania. Niniejszy formularz zgody obowigzuje do dnia zmiany decyzji przez pacjenta, jego $mierci lub do dnia
zakonczenia dziatalnosci przez Healthix. W razie potaczenia sie Healthix z innym podmiotem kwalifikowanym podjete decyzje
obowigzujg nadal w odniesieniu do nowego podmiotu utworzonego w wyniku takiej fuzji.

Zmiana decyzji przez pacjenta. Pacjent moze zmieni¢ decyzje w dowolnym momencie i w odniesieniu do kazdego ze
$wiadczeniodawcow lub programéw opieki zdrowotnej, przedstawiajac nowy formularz zgody wskazujgcy na inng decyzje. Organizacje,
ktére majg dostep do informacji o stanie zdrowia poprzez Healthix, mogg w czasie obowigzywania zgody kopiowac¢ informacje dotyczace
pacjenta lub umieszczac te informacje we wtasnej dokumentacji medycznej. Jezeli w pdzniejszym terminie pacjent zmieni decyzje,
Swiadczeniodawcy nie beda mieli obowigzku dokonania zwrotu informacji ani usunigcia ich ze swojej dokumentac;ji.

Egzemplarz formularza. Pacjent ma prawo do otrzymania egzemplarza niniejszego formularza zgody.
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