Polish

FORMULARZ WYCOFANIA ZGODY INTERBORO RHIO
LEAOELAL Prosze pisa¢ wyraznie drukowanymi literami, po angielsku, i wypetni¢

PACJENCIE ,
wszystkie pola

Imie i nazwisko pacjenta (pierwsze i drugie imie oraz nazwisko) Data urodzenia pacjenta Pte¢

Obecny adres pacjenta

Ulica: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:

Poprzedni adres pacjenta

Ulica: Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:

Numer telefonu Adres e-mail

1. Podpisat(a) Pan(i) wczesniej ,,Formularz Zgody Interboro RHIO” upowazniajgcy $wiadczeniodawce medycznego (“HP”) do uzyskania
dostepu do Pana(-i) informacji zdrowotnych za posrednictwem Interboro RHIO. Chciatby(-aby) Pan(i) wycofaé (anulowaé) swoja zgode.
2. Proces wycofania zgody zostanie w petni zakorczony dopiero po zarejestrowaniu formularza Wycofania Zgody w systemie
Interboro RHIO. Jesli ma Pan(i) pytania dotyczace Formularza Wycofania Zgody, moze sie z Panem(-ig) skontaktowa¢ cztonek personelu
Interboro RHIO.

3. Podpisujac niniejszy Formularz Wycofania Zgody, NIE WYRAZA Pan(i) ZGODY, aby nastepujacy $wiadczeniodawca(-y) medyczny
mogt uzyskac dostep do Pana(i) informacji zdrowotnych za posrednictwem Interboro RHIO w dowolnym celu, nawet w nagtej sytuacji
medycznej:

INFORMACJE O SWIADCZENIODAWCY MEDYCZNYM Prosze pisa¢ wyraznie drukowanymi literami, po
angielsku, i wypetnic¢ wszystkie pola

Nazwa Organizacji $wiadczeniodawcy medycznego, ktéry
NIE JEST JUZ upowazniony do otrzymywania PANA(-I)
informacji zdrowotnych za posrednictwem Interboro RHIO
(Na przyktad nazwa szpitala lub gabinetu)

Adres Organizacji Swiadczeniodawcy medycznego

* Aby wycofac zgode dla WSZYSTKICH swiadczeniodawcow medycznych uczestniczgcych w Interboro RHIO, prosze zaznaczyc¢ ,, WSZYSCY”
w powyzszych polach

4. Zgoda Interboro RHIO dotyczy catej organizacji. Podpisujac niniejszy Formularz Wycofania Zgody, NIE WYRAZA Pan(i) ZGODY, aby
ktérykolwiek swiadczeniodawca medyczny wymienionej powyzej organizacji mégt uzyska¢ dostep do Pana(i) informacji zdrowotnych za
posrednictwem Interboro RHIO, w dowolnym celu, nawet w nagtej sytuacji medyczne;j:

5. Niniejszy Formularz Wycofania Zgody odnosi sie tylko do wymienionego wyzej swiadczeniodawcy medycznego (o ile nie
zaznaczono ‘WSZYSCY’) i nie ma zastosowania w stosunku do zgody wydanej innemu $wiadczeniodawcy uczestniczgcemu w Interboro
RHIO.

6. Wymieniony powyzej swiadczeniodawca medyczny mogt uzyskac dostep do Pana(-i) informacji zdrowotnych za posrednictwem
Interboro RHIO, w czasie obowigzywania Pana(-i) zgody i mdgt skopiowad lub zawrzeé Pana(-i) informacje w swojej dokumentacji
medycznej. Mimo ze zdecydowat(a) sie Pan(i) wycofa¢ zgode, wymieniony swiadczeniodawca medyczny nie jest zobowigzany do
zwrocenia tych informacji lub usuniecia ich ze swojej dokumentacji.

Chce zmienié obecny status dotyczacy zgody dla wymienionego powyzej $wiadczeniodawcy medycznego i NIE WYRAZAM
ZGODY, aby uzyskiwat on dostep do moich elektronicznych informacji zdrowotnych za posrednictwem Interboro RHIO w
dowolnym celu, nawet w nagtej sytuacji medycznej.

Podpis pacjenta lub przedstawiciela prawnego pacjenta Data

Imie i nazwisko przedstawiciela prawnego pacjenta drukowanymi

. S . Stopien powigzania przedstawiciela prawnego z pacjentem (jesli to wiasciwe
literami (jesli to wtasciwe) pien powig p p g0 z pacj (i )

INSTRUKCJE DOT. ODEStANIA FORMULARZA: Prosze wydrukowaé, wypetni¢ i odesta¢ formularz do Interboro RHIO:
FAKSEM: 646-998-8060 | Iub POCZTA: Interboro RHIO, PO Box 800038, EImhurst, NY 11380




