~~
NYULangone
Health

Instrukcje dotyczace zgody na wykorzystanie i ujawnienie chronionych informacji dotyczacych zdrowia (PHI)

—_—

Wypehi¢ wszystkie czes ci formularza. Niekompletne formularze nie beda przyjmowane.

2. Wymieni¢ lekarzy/podmioty, u ktérych sktadany jest wniosek o dokumentacje, i przesta¢ zgodnie zuwagami

w tabeliponizej.

3. Je$limajg zosta¢ uwzglednione informacje dotyczace leczenia uzaleznienia od alkoholu/narkotykdw, leczenia zdrowia
psychicznego, informacje genetyczne lub poufne informacje dotyczace HIV, nalezy umiesci¢ paratke obok kazdego
odpowiedniego typu w pozycji pierws zej.

* Informacje dotyczace leczenia uzaleznienia od alkoholu lub narkotykdw oznaczaja wszelkie informacje
z programu leczenia uzaleznienia od alkoholu/narkotykow.

* Informacje dotyczace leczenia chorob psychicznych oznaczaja dokumentacje kliniczng lub informacje kliniczne umozliwiajace
identyfikacj¢ pacjentdw chorych psychicznie, co jest chronione zgodnie zprawemstanu Nowy Jork.

* Poufne informacje dotyczace HIV oznaczaja informacje wskazujace na przebycie badan dotyczacych HIV, infekeji lub
choroby (wlaczajac AIDS) lub narazenie na HIV. Obejmuja one wynikiujemne.

* Informacje genetyczne oznaczaja wszelkie badania laboratoryjne majace na celu zdiagnozowanie wariantow genetycznych
powiazanychzpredyspozycja do choroby genetycznej lub niepetnosprawnosci, wiacznie

z analizg profilu DNA.

Szacunkowe opfaty, jesliistnieja, zostang podane przed realizacja zamowienia.

Placowka

Adres

Numer telefonu

Tisch, Kimmel, Hassenfeld
Children’s Hospital, Rusk Rehabilitation,
Ambulatory Care Center

NYU Langone Health
HIM Department
do osobistego stawienia sie: 550 First Avenue, Lobby, NY, NY 10016
korespondencyjny: One Park Avenue, 3" Floor, NY,NY 10016

212-263-5490

NYU Langone Orthopedic Hospital

NYU Langone Orthopedic Hospital
HIM Department
do osobistego stawienia sie: 380 2™ Avenue, Suite 640 NY, NY 10003
korespondencyjny: 301 E 17" &t NY, NY 10003

212-598-6790

NYU Langone Hospital - LongIsland

NYU Langone Hospital - LongIsland HIM Department
do osobistego stawienia si¢: Admitting Office-Main Lobby
259 First Street, Mineola, NY 11501
korespondencyjny: 200 Old Country Road, Suite SW 201
Mineola, NY 11501

516-663-2515, opcja4

Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center

Perlmutter Cancer Center HIM Department
160 E 34th Street
NY, NY 10016

212-731-6180

NYU Langone Hospital - LongIsland
- Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center

Perlmutter Cancer Center HIM Department
120 Mineola Blvd, 6™ Floor
Mineola, NY 11501

516-633-8250

NYU Langone Hospital-Brooklyn

NYU Langone Hospital-Brooklyn
HIM Department
150 55 Street Brooklyn, NY 11220

718-630-7125

NYU Grossman School of Medicine
Faculty Group Practices (FGP)

Bezposrednio do indywidualnego gabinetu

Kontaktowac sie bezposrednio z
indywidualnym gabinetem

Family Health Centersat NYU Langone

Marilyn Vientos, Director FHC Network Operations
FHCPatientRelations@nvulangone.org

Kontaktowac si¢ bezposrednio z
indywidualnym gabinetem

NYU Langone Hospital - Long Island
Certified Home Health Agency (CHHA)

NYU Langone Hospital - LongIsland — CHHA
290 Old Country Road
Mineola, NY 11501

516-663-8000

Praktyka dentystyczna wpotudniowo-
zachodnim Brooklynie (Southwest
Brooklyn Dental Practice)

Do wiadomosci: Practice Manager
215 54" Street Brooklyn, NY 11220

929-455-2099

Filmy/zdjecia radiologiczne (Radiology
Films/Images)

Tisch: 560 15t Ave, 2™ Floor, NY, NY 10006

Szpital ortopedyczny (Orthopedic Hospital): 301 East 17% St, Suite 600/6™
Floor, NY, NY 10003

Radiologia FGP: Dokumentacja medyczna oddziatu radiologicznego NYU
Langone Health, 650 First Avenue, 4hFloor, NY, NY 10016

Inne lokalizacje: bezposrednio w miejscu badan radiologicznych

Tisch:212-263-5227
Ortopedia: 212-598-6373
FGP: 212-263-7108

Inne: kontaktowac si¢
bezposrednio z indywidualnym
gabinetem

LongIsland Community Hospital (LICH)

Long Island Community Hospital - HIM Department
101 Hospital Road, Patchogue, NY 11772

631-654-7710
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NYU Langone Health

NYU Langone Hospitals

Family Health Centers @NYU Langone

NYU Grossman School of Medicine

Long Island Community Hospital @NYU Langone Health
ZGODA NA WYKORZYSTANIE 1 UJAWNIENIE CHRONIONYCH INFORMACJI
DOTYCZACYCH ZDROWIA (PHI)

Imig i nazwisko pacjenta Data urodzenia pacjenta Numer telefonu

Adres pacjenta

Ja lub upowazniony przeze mnie przedstawiciel skladam(y) wniosek o ujawnienie informacji dotyczacych zdrowia
w odniesieniu do mojej opieki i leczenia zgodnie z niniejszym formularzem. Przyjmuje do wiadomosci, Ze:

1. Informacje dotyczace LECZENIA UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU/NARKOTYKOW, LECZENIA
CHOROB PSYCHICZNYCH, BADAN GENETYCZNYCH ilub POUFNE INFORMACJE
DOTYCZACE HIV* nie beda udostepniane bez mojej wyraznej zgody. Skladajac podpis ponize;j,
wyrazam zgode na ujawnienie takich informacji osobom wskazanym w niniejszym formularzu.

Informacje dotyczace leczenia naduzywania alkoholu lub narkotykow (dokumentacja zprogramu
leczenia naduzywania alkoholu/narkoty kow)

Informacje dotyczace leczenia chorob psychicznych (oprocznotatek zpsychoterapii, ktore moga
wymagac oddzielnej zgody)
Informacije dotyczace testow genetycznych

Informacije dotyczace HIV/AIDS (ujawnienie tych informacjimusiobejmowaé wymagane o$wiadczenia
dotyczace zakazu ponownego ujawnienia, je§lisg one wymagane zgodnie zprawem)

2. Oprocz informacji specjalnego rodzaju okreslonych powyzej, nformacje udostepnione na podstawie
niniejszej zgody moga zosta¢ udostepnione ponownie przez odbiorce inie sg dluzej chronione przez
prawo federalne ani stanowe. Jesli nie jest to dozwolone przez prawo federalne ani stanowe, w przypadku
udzielenia zgody na udost¢pnienie informacji dotyczacych HIV odbiorca nie moze udostepni¢ tych
informacji bez mojego pozwolenia. Mam prawo wnioskowac o liste osob, ktére mogg otrzymac lub
wykorzysta¢ informacje dotyczace HIV bez upowaznienia. W przypadku dyskryminacji ze wzglgdu na
uyjawnienie informacji dot. HIV mogg skontaktowaé si¢ z Wydziatem ds. Praw Czlowieka stanu Nowy
Jork pod numerem (212) 480-2493 lub Komisja ds. Praw Czlowieka miasta Nowy Jork pod numerem
(212) 306-7450. Instytucje te sg odpowiedzialne za ochrong praw obywateli.

3. Moge wycofac¢ niniejsza zgode, skladajac pisemny wniosek do lekarza/podmiotu, ktéremu przedlozylem(-am)
formularz (na adres podany na stronie z instrukcjami). Odwolanie bedzie skuteczne z wyjatkiem sytuacji, w
ktorej NYU Langone Health Vlub Long Island Community Hospital (,,LICH”) juz wykonaly dzialania
bazujace na niniejszej zgodzie.

4. Podpisanie zgody jest dobrowolne. NYU Langone Health lub LICH nie moze uzaleznia¢ decyzji o
leczeniu, platnosci, zapisie do ubezpieczenia zdrowotnego lub uprawnieniach do §wiadczen od
podpisania lub odmowy odpisania tej umowy, z wyjatkiem ograniczonych sytuaci.

5. Jesl wnioskuje o orygalne filmy z badan radiologicznych, przyjmuje do wiadomosci, ze nie ma
(analogowych) kopii filmu przechowywanych przez Centrum Zdrowia NYU Langone Health. Zwalniam
Centrum Zdrowia NYU Langone Health z odpowiedzialno$ci za prowadzenie mojej dokumentaciji
z badan obrazowych.

Imie i nazwisko / nazwa oraz adres lekarza/podmiotu, ktore mu majg by¢ udoste pnione informacje
(patrz strona z instrukcjami):
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NYU Langone Health

NYU Langone Hospitals

Family Health Centers @NYU Langone

NYU Grossman School of Medicine

Long Island Community Hospital @NYU Langone Health
Cel ujawnienia informacii:

[] Na méj wniosek ] Kontynuacja opieki

L] Inny (nalezy wyjas$ni¢, wlaczajgc Swiadczenia lub program rzgdowy):

Osoba otrzymujaca te informacje:

[] Jasam/ja sama

[] Inna osoba (imi¢ i nazwisko; dow6d tozsamosci wymagany do odbioru)

Forma/format (moga by¢ naliczane opflaty; przed ujawnieniem zostanie podana szacunkowa kwota):

L] Przesta¢ dokumentacje do:

1 Odbior, wersja papierowa [ MyChart (mozliwo$¢ pobrania przez 60 dni)
[1 Faks (numer): O CD/DVD 1 USB

[d Bezpieczna poczta e-mail (mozliwo$¢ dostepu/pobrania przez 30 dni):
1 Inne:

Opis informacji, ktore maja zostaé¢ ujawnione:

[1 Cala dokumentacja medyczna od lekarza/podmiotu podanego powyzej
[d Dokumentacja dotyczaca ponizszych dat:

[ Dokumentacja badan radiologicznych (wymieni¢ rodzajbadan i date):

L] Filmy/zdjecia z badan radiologicznych (wymieni¢ rodzajbadan i date):

1 Wyciag (podsumowanie) informacji dotyczacych ponizszych dat:

[J Dokumentacja wystana do lekarza/podmiotu wskazanego powyzej przez lekarzy spoza Centrum Zdrowia NYU
Langone Health i przechowywana przez Centrum Zdrowia NYU Langone Health do uzytku podczas mojej opieki

[ Inne (np. dokumentacja dot. rachunkow, formularze zgody):

Zgoda wyga$nie po uplywie jednego (1) roku od daty podpis ania, jesli nie podano inaczej ponizej (okreslone
wydarzenie lub data):

Uzyskalem(-am) odpowiedz na wszelkie pytania. Ponadto otrzymale m(-am) lub zaproponowano mi kopi¢
tego formularza, jeSliNYU Langone Health i/lub LICH poprosilo o wypelnienie formularza.

Podpis: Data: Godzina: rano / po poludniu
(Pacjent lub osoba upowazniona do zlozenia podpisu)
Jesliosoba, ktora wyraza zgode, nie jest pacjentem, nalezy podac imig i nazwisko orazrodzajupowaznienia do ztozenia podpisu.
W momencie skiadania wniosku nalezy przedstawi¢ dokumentacje potwierdzajgcq informacje.

Imi¢ i nazwisko / rodzaj upowaznienia:

*Wirus nabytego zes potu niedoboru odpornosci wywotujacy AIDS. Ustawa o zdrowiu publicznymstanu Nowy Jork chroni informacje, ktore
moga umozliwia¢ identyfikacje osoby majacej objawy iinfekcje zwigzane z HIV, oraz informacje dotyczace danych kontaktowychtejosoby.

Tylko do uzytku urzedowego: Numer dokumentacji medycznej (MRN):

Otrzymano: / / Inicjaly:
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