NYU LANGONE HEALTH
MODULO DI CONSENSO ALLO SCAMBIO DI INFORMAZIONI SANITARIE
[HEALTH INFORMATION EXCHANGE CONSENT FORM]

Nel presente Modulo di consenso Lei puo scegliere se consentire al NYU Langone Health di accedere alle Sue cartelle
cliniche attraverso un sistema di scambio di informazioni sanitarie (Health information exchange, “HIE”) chiamato
Healthix. Healthix & un’organizzazione senza scopo di lucro certificata e regolamentata dallo Stato di New York che
raccoglie e aggrega informazioni sui servizi medici che Lei riceve da diversi fornitori e le rende disponibili
elettronicamente ai fornitori che La seguono nelle cure. Se acconsente a condividere le Sue informazioni tramite
Healthix in questo modulo, Lei autorizza i dipendenti, gli agenti e i membri del personale medico del NYU Langone
Health e delle entita affiliate a prendere visione e ottenere I'accesso alle Sue cartelle cliniche elettroniche da altri
operatori sanitari che sono autorizzati a divulgare le informazioni tramite Healthix per le finalita descritte nella scheda
informativa allegata. Un elenco completo degli attuali fornitori autorizzati di Healthix che inviano dati clinici a Healthix
€ pubblicato sul sito Web di Healthix all’indirizzo http://www.healthix.org o pud essere ottenuto chiamando Healthix al
numero 877-695-4749. Se desidera negare il consenso a tutte le organizzazioni fornitrici e ai piani sanitari che
partecipano a Healthix di accedere alle Sue informazioni sanitarie in formato elettronico tramite Healthix, puo farlo
contattando Healthix all’indirizzo compliance@healthix.org o chiamando Healthix al numero 877-695-4749 int. 2.

[In this Consent Form, you can choose whether to allow NYU Langone Health to obtain access to your medical records
through a health information exchange (“HIE”) called Healthix. Healthix is a not-for-profit organization certified and
regulated by the State of New York that collects and aggregates information about the medical services you receive
from different providers and makes it available electronically to the providers treating you. If you consent to share your
information through Healthix on this form, you are giving your permission for employees, agents, and members of the
medical staff of NYU Langone Health and affiliated entities to see and obtain access to your electronic health records
from your other health care providers that are authorized to disclose information through Healthix for the purposes
described in the attached fact sheet. A complete list of current authorized Healthix providers who submit clinical data
to Healthix is posted on the Healthix website at http://www.healthix.org or may be obtained by calling Healthix
at 877-695-4749. If you want to deny consent for all Provider Organizations and Health Plans participating in
Healthix to access your electronic health information through Healthix, you may do so by contacting Healthix at
compliance@healthix.org or calling Healthix at 877-695-4749 Ext 2.]

Lei pud anche utilizzare il presente Modulo di consenso per decidere se consentire 0 meno al NYU Langone Health di
condividere le Sue cartelle cliniche con i Suoi operatori sanitari esterni al NYU Langone Health, e se consentire al NYU
Langone Health di accedere alle informazioni sulle cure forniteLe da altri operatori sanitari esterni al NYU Langone
Health attraverso Epic Nexus, una rete di informazioni sanitarie qualificate (Qualified Health Information Network,
“QHIN”) creata secondo il Quadro di scambio affidabile e accordo comune (Trusted Exchange Framework and
Common Agreement, “TEFCA”), o i seguenti HIE, per le finalitd descritte nel foglio informativo allegato: (1) Epic Care
Everywhere, un programma di condivisione delle cartelle cliniche elettroniche tramite Epic (I’azienda che fornisce il
sistema di cartelle cliniche elettroniche del NYU Langone Health), che consentirebbe agli operatori sanitari di altre
organizzazioni che utilizzano Epic di accedere alle informazioni contenute nella Sua cartella clinica elettronica del NYU
Langone Health, (2) Carequality (carequlity.org) e (3) eHealth Exchange (ehealthexchange.org).

[You may also use this Consent Form to decide whether or not to allow NYU Langone Health to share your medical
records with your non-NYU Langone Health providers and whether to allow NYU Langone Health to access information
about care provided to your by other non-NYU Langone Health providers through Epic Nexus - a Qualified Health
Information Network (“QHIN”) created under the Trusted Exchange Framework and Common Agreement (“TEFCA”)
or the following HIEs for the purposes described in the attached fact sheet: (1) Epic Care Everywhere, which is an
electronic health record sharing program through Epic (the company that provides NYU Langone Health’s electronic
health record system), which would enable healthcare providers at other organizations that use Epic to access
information in your NYU Langone Health electronic health record, (2) Carequality (carequlity.org) and (3) eHealth
Exchange (ehealthexchange.org).]

LE DECISIONI CHE PRENDE NEL PRESENTE MODULO NON AVRANNO RIPERCUSSIONI SUL SUO DIRITTO
DI RICEVERE CURE MEDICHE O LA COPERTURA DI UN’ASSICURAZIONE SANITARIA. LA SUA SCELTA DI
FORNIRE O NEGARE IL CONSENSO POTREBBE NON ESSERE LA BASE PER IL RIFIUTO DEI SERVIZI
SANITARI. LEGGA ATTENTAMENTE LE INFORMAZIONI CONTENUTE NELLA SCHEDA INFORMATIVA
ALLEGATA, CHE FA PARTE DEL PRESENTE MODULO DI CONSENSO, PRIMA DI PRENDERE UNA DECISIONE.
[THE CHOICES YOU MAKE ON THIS FORM WILL NOT AFFECT YOUR ABILITY TO GET MEDICAL CARE OR
HEALTH INSURANCE COVERAGE. YOUR CHOICE TO GIVE OR TO DENY CONSENT MAY NOT BE THE BASIS
FOR DENIAL OF HEALTH SERVICES.PLEASE CAREFULLY READ THE INFORMATION ON THE ATTACHED
FACT SHEET, WHICH IS PART OF THIS CONSENT FORM, BEFORE MAKING YOUR DECISION.]
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Le Sue scelte di consenso. Pud compilare questo modulo ora o in futuro. Pud cambiare la Sua decisione in
futuro contattando il Suo operatore sanitario presso il NYU Langone Health e compilando un nuovo modulo. Ha le
seguenti scelte:

[Your Consent Choices. You can fill out this form now or in the future. You can change your decision in the future by
contacting your NYU Langone Health provider and completing a new form. You have the following choices:]

Spunti una delle caselle M in basso:

[Please check one box IZI below:]

1. ACCONSENTO a che TUTTE le organizzazioni, operatori sanitari e programmi spiegati nel presente
Modulo di consenso abbiano accesso a TUTTE le mie informazioni sanitarie in formato elettronico presso
il NYU Langone Health ACCONSENTO a che TUTTI i dipendenti, agenti e membri del personale medico
del NYU Langone Health e delle entita affiliate abbiano accesso a TUTTE le mie informazioni sanitarie in
formato elettronico attraverso tutte le organizzazioni, operatori sanitari e programmi illustrati nel presente
Modulo di consenso, tra cui Epic Nexus, una QHIN creata secondo il TEFCA, Healthix, Care Everywhere,
eHealth Exchange e Carequality, in relazione a uno qualsiasi degli scopi consentiti descritti nella scheda
informativa, compresa la fornitura di servizi sanitari.

[1. 1 GIVE CONSENT to ALL of the organizations, providers, and programs explained in this Consent Form
to access ALL of my NYU Langone Health electronic health information | GIVE CONSENT to ALL
employees, agents and members of the medical staffs of NYU Langone Health and affiliated entities to
access ALL of my electronic health information through all of the organizations, providers, and programs
explained in this Consent Form, including Epic Nexus - a QHIN created under TEFCA, Healthix, Care
Everywhere, eHealth Exchange and Carequality, in connection with any of the permitted purposes
described in the fact sheet, including providing me any health care services.]

2. NON ACCONSENTO a che le organizzazioni, i fornitori e i programmi spiegati nel presente Modulo di
consenso, che altrimenti richiederebbero il mio consenso, abbiano accesso alle mie informazioni sanitarie
in formato elettronico contenute nella mia cartella clinica presso il NYU Langone Health e NON
ACCONSENTO a che dipendenti, agenti e membri del personale medico del NYU Langone Health e delle
entita affiliate abbiano accesso alle mie informazioni sanitarie in formato elettronico tramite Healthix fornite
da un partecipante esterno al NYU Langone per qualsiasi scopo, anche in caso di emergenza medica.
[2. I DENY CONSENT to the organizations, providers, and programs explained in this Consent Form, that
would otherwise require my consent, to access my electronic health information in my NYU Langone
Health medical record and | DENY CONSENT to employees, agents and members of the medical staffs
of NYU Langone Health and affiliated entities to access my electronic health information through Healthix
contributed by a non-NYU Langone participant for any purpose, even in a medical emergency.]

NOTA: AMENO CHE NON ABBIA SPUNTATO LA CASELLA “NON ACCONSENTO?”, la legge dello Stato di New York
consente alle persone che Le prestano un trattamento di emergenza di accedere alle Sue cartelle cliniche,
comprese quelle disponibili tramite Healthix e altri HIE e QHIN qui descritti. SE NON PRENDE UNA DECISIONE,
la documentazione non verra condivisa e/o0 non sara dato I'accesso alla stessa, salvo in caso di emergenza, come
consentito dalla legge dello Stato di New York.

[NOTE: UNLESS YOU CHECK THE “I DENY CONSENT” BOX, New York State law allows the people treating you in
an emergency to get access to your medical records, including records that are available through Healthix and the
other HIEs and QHINs described herein. IF YOU DON'T MAKE A CHOICE, the records will not be shared and/or
accessed except in an emergency as allowed by New York State Law.]

Nome del/la paziente in stampatello Data di nascita del/la paziente Data

[Print Name of Patient] [Patient’s Date of Birth] [Date]

Firma del/la paziente o del suo Nome in stampatello del rappresentante legale e tipo di
rappresentante legale autorita per firmare (se pertinente)

[Signature of Patient or Patient’s Legal [Print Name of Legal Representative and Type of Authority

Representative] to Sign (if applicable)]



Scheda informativa sullo scambio di informazioni sanitarie
del NYU Langone Health
[NYU Langone Health Information Exchange
Fact Sheet]

Dettagli sullo scambio (accesso o condivisione) di informazioni sanitarie in formato elettronico tramite sistemi
Healthix, Care Everywhere, eHealthexchange e Care Quality (gli HIE), Epic Nexus, una rete di informazioni
sanitarie qualificate creata secondo il Quadro di scambio affidabile e accordo comune (Trusted Exchange
Framework and Common Agreement, “TEFCA”), banche dati dei vaccini locali, statali e federali, sulle
consultazioni in formato elettronico presso organizzazioni sanitarie territoriali e sul processo di consenso:
[Details about electronic health information exchanged (accessed or shared) through Healthix, Care
Everywhere, eHealthexchange and Care Quality (the HIEs), Epic Nexus — a Qualified Health Information
network created under the Trusted Exchange Framework and Common Agreement (“TEFCA”), city, state,
federal, vaccine databases, and electronic referrals to community-based health organizations and the
consent process:]

1. Come possono venire utilizzate le Sue informazioni. Le Sue informazioni sanitarie in formato elettronico
saranno utilizzate dalle organizzazioni, dai fornitori o dai programmi sopra indicati esclusivamente per:

[How Your Information May be Used. Your electronic health information will be used by the organizations,

providers, or programs set forth above only to:]

¢ FornirLe un trattamento medico e i servizi correlati.

[Provide you with medical treatment and related services.]

o Verificare se Lei dispone di un’assicurazione sanitaria e la relativa copertura.
[Check whether you have health insurance and what it covers.]

o Condurre attivita di gestione sanitaria per assisterLa nell’ottenere cure mediche adeguate, nel miglioramento
della qualita dei servizi sanitari a Lei prestati, nel coordinamento della prestazione di servizi di assistenza
sanitaria multipli o nel sostenerLa a seguire un piano di cure mediche.

[Conduct care management activities to assist you in obtaining appropriate medical care, improving the quality
of services provided to you, coordinating the provision of multiple health care services provided to you, or
supporting you in following a plan of medical care.]

o Condurre attivita di gestione sanitaria, comprese le consultazioni presso organizzazioni sanitarie territoriali per
determinate prestazioni non sanitarie.

[Care management activities including referrals to community based health organizations for certain non-health
related services.]

o Valutare e migliorare la qualita delle cure mediche prestate a tutti i pazienti.

[Evaluate and improve the quality of medical care provided to all patients.]

¢ Limitato a Epic Care Everywhere: Supportare la ricerca direttamente correlata all’emergenza sanitaria pubblica
COVID-19, come consentito dalla legge, per tutta la durata dell’emergenza sanitaria pubblica.

[Limited to Epic Care Everywhere: Support research directly related to the COVID-19 Public Health Emergency,
as permitted by law through the duration of the public health emergency.]

¢ Informazioni sulle vaccinazioni per finalita di salute pubblica.

[Vaccination information for public health purposes.]

Salvo quanto disposto dalle leggi statali e federali e se autorizzato dal sistema Healthix, le Sue informazioni sanitarie
in formato elettronico potranno essere rese note, consultate e utilizzate dai piani assicurativi sanitari NYU Langone
Health esclusivamente per:

[Unless otherwise permitted by State and Federal law and if permitted by Healthix, your electronic health information
shall be disclosed, accessed and used by NYU Langone Health healthcare insurance plans only to:]

o Fornire attivitd di gestione delle cure. Queste includono I'assistenza offerta nell’ottenere cure mediche
appropriate, il miglioramento della qualita dei servizi medico-sanitari che Le vengono forniti, il coordinamento
dell’erogazione di piu servizi medico-sanitari che Le vengono forniti o il sostegno offerto nel seguire un piano
di assistenza medica.

[Provide Care Management Activities. These include assisting you in obtaining appropriate medical care,
improving the quality of healthcare services provided to you, coordinating the provision of multiple health care
services provided to you, or supporting you in following a plan of medical care.]



e Fornire attivita volte al miglioramento della qualita. Queste includono la valutazione e il miglioramento della
qualita delle cure mediche che vengono fornite a Lei e a tutti i pazienti e membri di NYU Langone Health.
[These include evaluating and improving the quality of medical care provided to you and all NYU Langone
Health patients and members.]

NOTA: la decisione che Lei esprime nel presente Modulo NON consente alle compagnie di assicurazione
sanitaria di avere accesso alle Sue informazioni al fine di decidere se concederLe lI’assicurazione sanitaria
o saldare le Sue fatture. Lei pud decidere in tale senso tramite un Modulo di consenso separato che dev’essere
impiegato dalle compagnie di assicurazione sanitaria.

[NOTE: The choice you make in this Consent Form does NOT allow health insurers to have access to your
information for the purpose of deciding whether to give you health insurance or pay your bills. You can make
that choice in a separate Consent Form that health insurers must use.]

2,

Quali tipologie di informazioni che La riguardano sono incluse. Se Lei fornisce il consenso, gli HIE sopra
elencati potranno accedere a TUTTE le Sue informazioni sanitarie in formato elettronico disponibili nelle Sue
cartelle cliniche elettroniche delle organizzazioni partecipanti e tutti i dipendenti, agenti e membri del personale
medico del NYU Langone Health System e le entita affiliate potranno accedere a TUTTE le Sue informazioni
sanitarie in formato elettronico disponibili attraverso tutti gli HIE sopra descritti. Cio include informazioni create
anteriormente e posteriormente alla data del presente Modulo di consenso. Le Sue cartelle cliniche possono
includere 'anamnesi di malattie o traumi che ha subito (come il diabete o una frattura), gli esiti degli esami effettuati
(come le radiografie o gli esami del sangue) e I’elenco dei farmaci che ha assunto. Queste informazioni possono
riferirsi a condizioni mediche sensibili, tra cui, a titolo esemplificativo ma non esaustivo:

[What Types of Information About You Are Included. If you give consent, the HIEs listed above may access
ALL of your electronic health information available in your electronic medical records of participating organizations
and all employees, agents and members of the medical staff of NYU Langone Health System and affiliated entities
may access ALL of your electronic health information available through all of the HIEs described above. This
includes information created before and after the date of this Consent Form. Your health records may include a
history of illnesses or injuries you have had (like diabetes or a broken bone), test results (like X-rays or blood tests),
and lists of medicines you have taken. This information may relate to sensitive health conditions, including but not
limited to:]

e Problemi di consumo di alcolici o o Sintesi della storia dell’'uso di sostanze
sostanze stupefacenti [Substance use history summaries]
[Alcohol or drug use problems] ¢ Note cliniche
o Contraccezione e aborto (pianificazione [Clinical notes]
familiare) ¢ Riepilogo di dimissione
[Birth control and abortion (family planning)] [Discharge summary]
e Malattie genetiche (ereditarie) o e Informazioni sull’impiego
analisi genetiche [Employment Information]
[Genetic (inherited) diseases or tests] e Situazione abitativa
e HIV/AIDS [Living Situation]
[HIV/AIDS] e Sostegni sociali
e Condizioni di malattia mentale [Social Supports]
[Mental health conditions] e Dati sull’inoltro di reclami
e Malattie a trasmissione sessuale [Claims Encounter Data]
[Sexually transmitted diseases] e Test di laboratorio
e Farmaci e dosaggi [Lab Test]
[Medication and Dosages] ¢ Immunizzazioni (consenso non applicabile nello
¢ Informazioni diagnostiche Stato di New York ai pazienti di eta inferiore ai
[Diagnostic Information] 19 anni).
o Allergie [Immunizations (consent not applicable in New
[Allergies] York for patients under 19 years of age).]




Fonti da cui provengono le Sue informazioni sanitarie. Le informazioni su di Lei provengono da entita che Le
hanno prestato cure mediche o fornito assicurazione sanitaria (“Fonti delle informazioni”). Queste includono
ospedali, medici, farmacie, laboratori clinici, compagnie di assicurazione sanitaria, il programma Medicaid e altre
organizzazioni sanitarie che praticano lo scambio di informazioni sanitarie in forma elettronica. Un elenco
completo delle fonti di informazioni HIE & disponibile presso gli HIE. Puo ottenere un elenco completo specifico
di Healthix consultando il sito Web di Healthix all’indirizzo http://www.healthix.org o chiamando Healthix
al numero 877-695-4749.

[Where Health Information About You Comes From. Information about you comes from places that have
provided you with medical care or health insurance (“Information Sources”). These may include hospitals,
physicians, pharmacies, clinical laboratories, health insurers, the Medicaid program, and other health
organizations that exchange health information electronically. A complete list of HIE Information Sources is
available from the HIE. You may obtain a complete Healthix-specific list by checking the Healthix web site
at http://www.healthix.org or by calling Healthix at 877-695-4749.]

Persone che possono accedere alle informazioni su di Lei, se Lei fornisce il consenso. Solo i medici, i
membri del personale medico, i dipendenti, i tirocinanti, gli studenti, i volontari e gli agenti
dell’Organizzazione (o le Organizzazioni) da Lei autorizzati ad accedere alle Sue informazioni sanitarie per
svolgere le attivita consentite nel presente modulo, come descritto sopra.

[Who May Access Information About You, If You Give Consent. Only doctors, medical staff members,
employees, trainees, students, volunteers and agents of the Organization(s) you have given consent to
access your health information to carry out activities permitted in this form as described above.]

“‘NYU Langone Health” cosi come utilizzato nel presente Modulo di consenso include gli ospedali NYU Langone,
la NYU Grossman School of Medicine e i Family Health Centers presso NYU Langone.

[“NYU Langone Health” as used in this Consent Form includes NYU Langone Hospitals, NYU Grossman School
of Medicine, and the Family Health Centers at NYU Langone.]

Accesso all’Organizzazione per la salute pubblica e I’approvvigionamento di organi. Le agenzie sanitarie
pubbliche federali, statali o locali e alcune organizzazioni di approvvigionamento di organi sono autorizzate per
legge ad accedere alle informazioni sanitarie senza il consenso del paziente per determinati scopi di salute
pubblica e trapianto di organi. Queste entita possono accedere alle Sue informazioni tramite Healthix per tali scopi,
a prescindere dal fatto che Lei fornisca il consenso, neghi il consenso o non compili un modulo di consenso.
[Public Health and Organ Procurement Organization Access. Federal, state or local public health agencies
and certain organ procurement organizations are authorized by law to access health information without a patient’s
consent for certain public health and organ transplant purposes. These entities may access your information
through Healthix for these purposes without regard to whether you give consent, deny consent or do not fill out a
consent form.]

Sanzioni in caso di accesso o di utilizzo improprio dei Suoi dati. Sono previste sanzioni per I'accesso o 'uso
inadeguato delle Sue informazioni sanitarie in formato elettronico. Se in qualsiasi momento sospetta che qualcuno
che non avrebbe dovuto visionare o avere accesso alle informazioni che La riguardano, lo abbia fatto, puo
contattare il funzionario della privacy di NYU Langone Health scrivendo a: NYU Langone Health, Privacy
Officer, One Park Ave, 3" Floor, New York, NY 10016 oppure chiamando il numero 212-404-4079. Se in
qualsiasi momento Lei sospettasse che qualcuno che non dovrebbe visionare o avere accesso alle informazioni
su di Lei abbia potuto farlo attraverso Healthix, puo contattare Compliance@healthix.org o chiamare il numero
1877-695-4749; o chiamare il NYS Department of Health (Dipartimento della salute dello Stato di New York) al
numero 518-474-4987.

[Penalties for Improper Access to or Use of Your Information. There are penalties for inappropriate access to
or use of your electronic health information. If at any time you suspect that someone who should not have seen or
gotten access to information about you has done so, you can contact the NYU Langone Health Privacy
Officer by writing to: NYU Langone Health, Privacy Officer, One Park Ave, 3™ Floor, New York, NY 10016
or by calling 212-404-4079. If at any time you suspect that someone should not have seen or gotten
access to information about you has done so through Healthix, you can contact Compliance@healthix.orgor call
1877-695-4749; or call the NYS Department of Health at 518-474-4987 ]


http://www.healthix.org/
http://www.healthix.org/

7. Nuova divulgazione delle informazioni. Qualsiasi organizzazione (o organizzazioni) a cui abbia fornito il

consenso ad accedere alle Sue informazioni sanitarie contenute nel Modulo di consenso pud divulgare
nuovamente le Sue informazioni sanitarie, ma solo nella misura consentita dalle leggi e dalle normative statali e
federali. Le informazioni relative al trattamento per abuso di alcolici/sostanze o le informazioni riservate correlate
all’HIV possono essere consultate e divulgate nuovamente solo se accompagnate dalle dichiarazioni richieste in
merito al divieto di nuova divulgazione.
[Re-disclosure of Information. Any organization(s) you have given consent to access health information about
you in the Consent Form may re-disclose your health information, but only to the extent permitted by state and
federal laws and regulations. Alcohol/drug treatment-related information or confidential HIV-related information
may only be accessed and may only be re-disclosed if accompanied by the required statements regarding
prohibition of re-disclosure.]

8. Periodo di validita. Il presente Modulo di consenso rimarra in vigore fino al giorno in cui Lei modifica la Sua scelta

di consenso, al decesso o fino a quando I’'HIE applicabile smettera di funzionare. Se il consenso viene firmato da
un genitore o tutore legale di un minore, la decisione di consenso scadra al 18° compleanno, quando il minore
diventera adulto e il paziente dovra presentare una nuova decisione di consenso. Se un HIE si fonde con un altro
fornitore di scambio di informazioni sanitarie, le Sue scelte di consenso rimarranno in vigore con l'entita di
nuova formazione.
[Effective Period. This Consent Form will remain in effect until the day you change your consent choice, death or
until such time as the applicable HIE ceases operation. If consent is signed by a parent or legal guardian of a minor
the consent decision will expire on the 18! birthday when the minor becomes an adult and the patient will have to
file a new consent decision. If a HIE merges with another health information exchange, your consent choices will
remain effective with the newly merged entity.]

9. Modificare la Sua scelta di consenso. Lei pud modificare il Suo consenso in qualsiasi momento firmando un

nuovo Modulo di consenso con la Sua nuova scelta. Pud ottenere il Modulo di consenso dal Suo fornitore o
rivolgendosi all’Ufficio per la gestione delle informazioni sanitarie del NYU Langone Health all’indirizzo
HIMCareEverywhere@nyulangone.org (n. HIMCareEverywhere) oppure contattando il numero 516-663-8746.
Una volta compilato il modulo, lo inoltri al Suo operatore sanitario.
[Changing Your Consent Choice. You can change your consent at any time by signing a new Consent Form with
your new choice. You can get the Consent Form from your provider or by contacting the NYU Langone Health
Office of Health Information Management at HIMCareEverywhere@nyulangone.org (# HIMCareEverywhere) or
516-663-8746. Once completed please submit to your provider.]

Nota: le organizzazioni, compresi i fornitori partecipanti agli HIE sopra indicati, che accedono alle Sue
informazioni sanitarie come descritto nel presente Modulo di consenso, mentre il Suo consenso é in vigore,
possono salvare, copiare o includere le Sue informazioni nelle proprie cartelle cliniche. Anche se Lei
successivamente decidesse di revocare il consenso, essi non sono tenuti a restituire le informazioni o a
rimuoverle dalle proprie cartelle.

[Note: Organizations, including any providers that participate in the HIEs noted above, that access your
health information as noted in this Consent Form, while your consent is in effect, may save, copy, or
include your information in their own medical records. Even if you later decide to withdraw your consent,
they are not required to return it or remove it from their records.]

10. Copia del modulo. Lei ha il diritto di ricevere una copia del presente Modulo di consenso in qualsiasi momento.
[Copy of Form. You are entitled to get a copy of this Consent Form at any time.]
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