Polish
Formularz Zgody Interboro RHIO

NAZWA I/LUB OGOLNE WYZNACZENIE SWIADCZENIODAWCOW MEDYCZNYCH IMIE I NAZWISKO PACJENTA
UPOWAZNIONYCH DO UJAWNIANIA PANA(-I) INFORMACJI ZDROWOTNYCH ZA
POSREDNICTWEM INTERBORO RHIO Formularz upowaznia do ogélnego wyznaczenia
$wiadczeniodawcow medycznych opisanych w czg$ci 3 na odwrocie tego formularza oraz
$wiadczeniodawcow wymienionych w zataczonym dokumencie zatytutowanym ,,Zrédta informacji”
(tacznie nazywani “SWIADCZENIODAWCAMI UJAWNIAJACYMI”), ktérzy beda mogli
ujawnia¢ moje informacje zdrowotne za posrednictwem Interboro RHIO. Lista zrodet informacji
moze okresowo ulega¢ zmianom; oprocz wymienienia aktualnych swiadczeniodawcow ujawniajacych, DATA URODZENIA/NR DOKUMENTACJI
lista podaje rowniez instrukcje dotyczace sposobu uzyskania zaktualizowanej listy §wiadczeniodawcow MEDY CZNEJ
ujawniajacych.
NAZWA/ADRES SWIADCZENIODAWCY(-OW) UPOWAZNIONEGO DO OTRZYMYWANIA
PANA(-I) INFORMACJI ZDROWOTNYCH ZA POSREDNICTWEM INTERBORO RHIO
(SWIACZENIODAWCA OTRZYMUJACY INFORMACJE)

ADRES

CEL FORMULARZA ZGODY Formularz ten pozwala Panu(-i) zdecydowacé, czy swiadczeniodawcy ujawniajacy informacje moga ujawni¢ Pana(-
1) informacje zdrowotne za posrednictwem Interboro Regional Health Information Organization (“Interboro RHIO”) w sposdb opisany w niniejszym
formularzu. Interboro RHIO jest systemem wymiany informacji zdrowotnych (HIE) typu not-for-profit. HIE pomagaja w elektronicznej wymianie
informacji zdrowotnych pomiedzy $wiadczeniodawcami medycznymi (“HP”), ktorzy maja wspolnych pacjentow. Swiadczeniodawcy medyczni
korzystaja z Interboro RHIO, aby udostgpni¢ informacje zdrowotne dotyczace swoich pacjentow innym $wiadczeniodawcom, ktorzy lecza tych
samych pacjentow. Swiadczeniodawcy medyczni korzystaja rowniez z Interboro RHIO w celu uzyskania dostgpu do informacji zdrowotnych od
innych $wiadczeniodawcow medycznych oraz do zrédet informacji zdrowotnych, z ktorymi maja wspolnych pacjentow. Korzystanie z systemu
Interboro RHIO w celu ujawniania i uzyskania dostgpu do Pana(i) informacji zdrowotnych ulatwia $wiadczeniodawcom zapewnienie Panstwu
bezpiecznej i skutecznej opieki. Wymiang informacji tego rodzaju nazywa si¢ technologia informacji zdrowotnych lub e-zdrowiem. Wigcej informacji
na temat e-zdrowia w stanie Nowy Jork mozna znalez¢ w broszurze ,,Lepsze informacje oznaczaja lepsza opiekg”. Broszurg t¢ mozna uzyskaé od
$wiadczeniodawcy medycznego lub wchodzac na strong internetowa www.ehealth4ny.org, gdzie jest dostgpna.

OPIS OPCJI ZGODY. Ponizej przedstawiono dwie opcje wyrazenia zgody. Jesli wybierze Pan(i) opcje ,,WYRAZAM ZGODE”, stwierdza Pan(i)
» TAK, chce, aby Swiadczeniodawca(-y) ujawniajacy ujawnil elektronicznie wszystkie moje informacje zdrowotne wymienionemu powyzej
$wiadczeniodawcy otrzymujacemu informacje, za posrednictwem Interboro RHIO, jak okreslono w niniejszym formularzu. Jesli wybierze Pan(i)
opcje¢ ,ODMAWIAM ZGODY”, stwierdza Pan(i) ,NIE, nie chce, aby $wiadczeniodawca(-y) ujawniajacy ujawnil elektronicznie moje
informacje zdrowotne wymienionemu powyzej $§wiadczeniodawcy otrzymujacemu informacje, za posrednictwem Interboro RHIO, jak
okreslono w niniejszym formularzu, nawet w naglej sytuacji medycznej. Wydanie zgody jest catkowicie dobrowolne. Fakt wyrazenia zgody lub
odmowa wyrazenia zgody zawarte w niniejszym formularzu nie wptyna na Pana(i) dostgp do opieki zdrowotnej i leczenia. Formularz mozna wypetnic¢
teraz lub w pozniejszym terminie. Prosz¢ uwaznie przeczyta¢ przednia i tylna strong¢ formularza, tacznie z zatacznikami i zastanowi¢ si¢ nad
dostgpnymi opcjami. Prosze¢ pamigtac! Jesli zdecyduje si¢ Pan(i) wypehi¢ formularz, ma Pan(i) tylko dwie opcje.

OPCJE ZGODY (prosze wybraé tylko jednq).

I:l WYRAZAM ZGODE, aby $wiadczeniodawcy ujawniajacy ujawnili elektronicznie $wiadezeniodawcey otrzymujacemu WSZYSTKIE
moje informacje zdrowotne za posrednictwem Interboro RHIO, w zwiazku z zapewnieniem mi ustug opieki zdrowotnej, W TYM
POMOCY W NAGLYM PRZYPADKU. Proszg pamigta¢! Niniejsza zgoda nie gwarantuje, ze §wiadczeniodawcy otrzymujacy informacje
otrzymaja za posrednictwem systemu Interboro RHIO Pana(-i) wszystkie informacje.

I:I NIE WYRAZAM ZGODY, aby $wiadczeniodawey ujawniajacy ujawnili elektronicznie $wiadczeniodawcy otrzymujacemu informacje
JAKIEKOLWIEK moje informacje zdrowotne za posrednictwem Interboro RHIO, w dowolnym celu, NAWET W NAGLEJ SYTUACJI
MEDY CZNEJ. Prosze pamieta¢! JESLI NIE ZAZNACZY PAN(I) TEGO POLA, prawo stanu Nowy Jork pozwala, aby w naglej sytuacji
medycznej, osoby leczace Pana(-ia) mogly uzyska¢ dostgp do Pana(-i) dokumentacji medycznej, w tym do dokumentacji dostgpnej za
posrednictwem systemu Interboro RHIO.

WYCOFANIE ZGODY. Jesli w niniejszym formularzu wyrazi Pan(i) zgodg, a pdzniej zdecyduje si¢ ja wycofaé, bedzie to mozliwe w kazdej chwili.
Sa dwa sposoby wycofania zgody. Po pierwsze, mozna podpisa¢ Formularz Wycofania Zgody i zwroci¢ go do Interboro RHIO. Po drugie, mozna
rowniez zmieni¢ opcje zgody wypelniajac i podpisujac w dowolnej chwili nowy Formularz Zgody RHIO. Formularze te mozna uzyska¢ na stronie
internetowej Interboro RHIO pod adresem www.interbororhio.org lub dzwoniac pod numer 718-334-5844. Prosz¢ pamigtaé: w zakresie dozwolonym
w tym formularzu i wlasciwym prawem stanowym i federalnym, §wiadczeniodawcy medyczni i inne zrodla informacji moga w czasie obowiazywania
niniejszej zgody ujawniaé, uzyskiwaé dostep, kopiowaé i/lub wilacza¢ Pana(-i) informacje zdrowotne do swojej wlasnej dokumentacji medyczne;.
Nawet jesli w pozniejszym okresie zdecyduje si¢ Pan(i) wycofa¢ zgodg, §wiadczeniodawca medyczny nie jest zobowigzany do usunigcia Pana(-i)
informacji ze swoje dokumentacji.

OKRES OBOWIAZYWANIA ZGODY. O ile wcze$niej nie wycofa Pan(i) zgody, wygasnie ona dziesig¢ (10) lat po dacie zlozZenia ponizej podpisu
Iub w chwili gdy system Interboro RHIO przestanie funkcjonowacé, lub szes¢ (6) miesigcy po Pana(i) zgonie, w zaleznos$ci od tego co nastapi
wczesniej.

Podpis pacjenta lub przedstawiciela prawnego pacjenta Data

Imig i nazwisko przedstawiciela prawnego drukowanymi literami (jesli to wiasciwe) Stopien powiazania przedstawiciela prawnego z pacjentem (jesli to wlasciwe)



ZGODA: CO ONA OZNACZA. Nalezy koniecznie zapozna¢ si¢ z informacjami zawartymi w tej czesci, poniewaz wyja$niaja one znaczenie
dostepnych opcji, informuja o tym kto moze, a komu nie wolno zapozna¢ si¢ z Pana(-i) informacjami zdrowotnymi oraz jakie informacje
zgadza si¢ Pan(i) ujawnic.
1. Cel udostepnienia i uzyskania dostepu do informacji zdrowotnych. Jezeli prawo stanowe i federalne nie przewiduja inaczej, Pana(i)
elektroniczne informacje zdrowotne beda ujawniane i otrzymywane tylko w ponizszych celach:
e aby zapewni¢ Panu(-i) leczenie i powiazane ustugi

® aby sprawdzi¢, czy posiada Pan(i) ubezpieczenie i jaki jest jego zakres, w sytuacji gdy zamierza Pan(i) korzysta¢ z ubezpieczenia do
optacenia opieki zdrowotne;.
(Proszg pamigta¢! Wybor jakiego dokona Pan(i) w niniejszym Formularzu Zgody NIE pozwala ubezpieczycielom zdrowotnym na uzyskanie
dostgpu do Pana(-i) informacji w celu podjecia decyzji o zapewnieniu Panu(-i) ubezpieczenia zdrowotnego lub optaceniu Pana(-i)
rachunkow. Moze Pan(i) zdecydowaé o tym w oddzielnym Formularzu Zgody, z ktorego musza korzysta¢ ubezpieczyciele zdrowotni).

2. Jakie informacje na Pana(-i) temat sa dostepne Jesli wyrazi Pan(i) zgodg, $wiadczeniodawcy ujawniajacy beda mogli ujawniaé
$wiadczeniodawcom otrzymujacym WSZYSTKIE Pana(-i) dostepne elektronicznie informacje zdrowotne, za posrednictwem Interboro
RHIO, jak okreslono w niniejszym formularzu. Obejmuje to informacje utworzone przed i po dacie podpisania niniejszego Formularza
Zgody. Pana(-1) informacje zdrowotne moga obejmowac: dokumentacj¢ medyczng i inne powiazane informacje medyczne, takie jak historia
choroby lub doznanych urazow (na przyktad cukrzyca lub ztamana ko$¢), wyniki badan (np. badania rtg lub krwi) oraz wykazy
przyjmowanych lekéw; informacje uzyskane od innych $wiadczeniodawcow; osobiste i1 prywatne informacje, ktore moga byc
wykorzystywane do Pana(i) identyfikacji; informacje o Panu(i) i Pana(i) rodzinie; oraz informacje finansowe/dotyczace rachunkéw. Prosz¢
pamigtac, ze Pana(-i) informacje zdrowotne moga dotyczy¢ wrazliwych schorzen zdrowotnych, w tym migdzy innymi: ANTYKONCEPCJI
| ABORCJI (planowanie rodziny); CHOROB GENETYCZNYCH (dziedzicznych) lub badan genetycznych w tym INFORMACJI O
BADANIACH UWARUNKOWAN GENETYCZNYCH; HIV/AIDS, CHOROB PSYCHICZNYCH; OPOZNIENIA
UMYSLOWEGO I ZABURZEN ROZWOJOWYCH; oraz NADUZYWANIA SUBSTANCJI ODURZAJACYCH (problemy z
naduzywaniem narkotykéw i alkoholu); CHOROB ZAKAZNYCH w tym CHOROB PRZENOSZONYCH DROGA PLCIOWA I
CHOROB WENERYCZNYCH; ORAZ NOWOTWORU

3. Skad pochodza informacje zdrowotne na temat pacjenta. Informacje na Pana(-i) temat pochodza ze wszystkich placowek, ktore
$wiadczyty lub beda $wiadczyty Panu(i) opieke medyczna (lub powiazane ushugi) lub ubezpieczenie zdrowotne (,,Zrodta informacji”) i sa
stowarzyszonymi $§wiadczeniodawcami systemu Interboro RHIO. Stowarzyszeni $§wiadczeniodawcy obejmuja $wiadczeniodawcow
medycznych uczestniczacych w systemie Interboro RHIO oraz swiadczeniodawcow uczestniczacych w innych HIE, ktorzy zawarli umowg z
Interboro RHIO o wspotpracy w elektronicznej wymianie informacji zdrowotnych. Swiadczeniodawcy medyczni to migdzy innymi szpitale;
przychodnie; oérodki diagnostyczno-lecznicze; lekarze; stomatolodzy; podiatrzy; ubezpieczyciele zdrowotni, farmaceuci; laboratoria
kliniczne; domy opieki; placéwki higieny psychicznej, w tym wspomagane federalnie programy przeciwdziatajace naduzywaniu substancji
odurzajacych; $wiadczeniodawcy medyczni w wigzieniach; §wiadczeniodawcy medyczni w organizacjach zajmujacych si¢ zdrowiem i
opieka spoteczna oraz Srodowiskowe organizacje terapeutyczne; agencje zajmujace si¢ opieka w domu oraz program Medicaid. Do
niniejszego formularza dotaczono liste Zrédet informacji zdrowotnych dostepnych za posrednictwem systemu Interboro RHIO. Lista moze
ulec zmianie bez wcze$niejszego powiadomienia. Oprocz podania réznych zrodet informacji, lista ta zapewnia rowniez instrukcje dotyczace
sposobu uzyskania zaktualizowanej listy Zrodet informacji od swojego $wiadczeniodawcy i Interboro RHIO.

4. Kto moze uzyskaé dostep do informacji na temat pacjenta, jesli wyrazi on zgode. Dostep do informacji na Pana(-i) temat moga uzyskac
tylko wymienione ponizej osoby zwiazane ze $wiadczeniodawcami otrzymujacymi informacje, okreslonymi przez Pana(-iq) na pierwszej
stronie tego formularza: lekarze i1 inni §wiadczeniodawcy stanowiacy personel medyczny i1 zaangazowani w opiekg nad Panem(-ia);
s$wiadczeniodawcy medyczni zastepujacy lub wezwani przez tych lekarzy oraz cztonkowie personelu, wykonujacy dziatania dozwolone w
niniejszym Formularzu Zgody, jako okreslono powyzej w pierwszym akapicie.

5. Kary za niewlasciwe uzyskanie dostepu lub wykorzystanie informacji zdrowotnych. Za niewlasciwe uzyskanie dostgpu lub
wykorzystanie elektronicznych informacji zdrowotnych przewidziane sa kary. Jesli uwaza Pan(i), ze niewtasciwie uzyskano dostep lub
wykorzystano Pana(-1) informacje zdrowotne, proszg wej$¢ na strong internetowa Interboro RHIO: www.interbororhio.org; lub zadzwoni¢
do Departamentu Zdrowia stanu Nowy Jork pod numer 877-690-2211.

6. Dalsze ujawnianie informacji. Ujawnione lub otrzymane informacje zdrowotne moga by¢ dalej ujawniane przez $wiadczeniodawce
otrzymujacego informacje tylko w zakresie dozwolonym przepisami i regulacjami stanowymi i federalnymi. Dotyczy to roéwniez informacji
zdrowotnych istniejacych w formie papierowej. Niektore przepisy stanowe i federalne zapewniaja specjalna ochrong pewnym rodzajom
informacji zdrowotnych, w tym informacjom zwiazanym z: (i) ocena, leczeniem lub badaniem Pana(-i) stanu zdrowia; (ii) HIV/AIDS; (iii)
choroba psychiczna; (iv) opo6znieniem umystowym lub zaburzeniami rozwojowymi; (v) naduzywaniem substancji odurzajacych; (vi)
badaniem uwarunkowan genetycznych. Tych specjalnych wymagan nalezy przestrzega¢ w kazdym przypadku otrzymania tego rodzaju
informacji zdrowotnych. Wymiana informacji zdrowotnych dozwolona dzigki Pana(i) zgodzie musi spetnia¢ te wymagania.

7. Kopiaformularza. Po podpisaniu niniejszego Formularza Zgody ma Pan(i) prawo do otrzymaniajego kopii.




