NYU LANGONE HEALTH
ZGODA NA WYMIANE INFORMACJI DOTYCZACYCH STANU ZDROWIA
[HEALTH INFORMATION EXCHANGE CONSENT FORM]

W niniejszym formularzu zgody moze Pan/Pani zdecydowa¢, czy zezwoli¢ firmie NYU Langone Health na uzyskanie
dostepu do Pana/Pani dokumentacji medycznej poprzez system wymiany informacji na temat zdrowia (ang. health
information exchange, HIE) o nazwie Healthix. Healthix to organizacja non-profit certyfikowana i regulowana przez
stan Nowy Jork, ktéra gromadzi i agreguje informacje na temat ustug medycznych $wiadczonych Panu/Pani przez
réznych swiadczeniodawcow i udostepnia je elektronicznie leczacym Pana/Panig swiadczeniodawcom. Jezeli wyrazi
Pan/Pani w tym formularzu zgode na udostepnianie Pana/Pani danych za posrednictwem systemu Healthix, udzieli
Pan/Pani pozwolenia pracownikom, przedstawicielom i cztonkom personelu medycznego firmy NYU Langone Health
oraz jej podmiotom stowarzyszonym na przeglgdanie i uzyskiwanie dostepu do Pana/Pani elektronicznej dokumentac;ji
medycznej od innych $wiadczeniodawcdw ustug zdrowotnych upowaznionych do ujawniania informacji za
posrednictwem systemu Healthix w celach opisanych w zatgczonej karcie informacyjnej. Petng liste aktualnie
upowaznionych swiadczeniodawcow Healthix, ktérzy przekazujg dane kliniczne do Healthix, mozna uzyskaé na stronie
internetowej Healthix pod adresem http://www.healthix.org lub pod numerem telefonu 877-695-4749. Jesli chce
Pan/Pani odmoéwi¢ zgody na dostep do Pana/Pani elektronicznej dokumentacji medycznej wszystkim organizacjom
Swiadczeniodawcow i planom opieki zdrowotnej zarejestrowanym w systemie Healthix, moze Pan/Pani to zrobic,
kontaktujgc sie z firmg Healthix poprzez wystanie wiadomos$ci na adres compliance@healthix.org lub dzwonigc do
firmy Healthix pod numer 877-695-4749 wew. 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 hitp://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.]

Tego formularza zgody mozna takze uzyé¢, aby zdecydowa¢, czy zezwoli¢ NYU Langone Health na udostepnianie
Pana/Pani dokumentacji medycznej Swiadczeniodawcom spoza NYU Langone Health oraz czy zezwoli¢ NYU Langone
Health na dostep do informacji na temat opieki $wiadczonej przez innych swiadczeniodawcéw spoza NYU Langone
Health za posrednictwem Epic Nexus — kwalifikowanej sieci danych dotyczgcych stanu zdrowia (Qualified Health
Information Network, ,QHIN”), utworzonej na podstawie Trusted Exchange Framework and Common Agreement
(,TEFCA”), lub nastepujgcych systemow HIE do celéw opisanych w zatgczonej karcie informacyjnej: (1) Epic Care
Everywhere, czyli elektronicznego programu udostepniania dokumentacji medycznej za posrednictwem systemu firmy
Epic (spotka dostarczajgca system elektronicznej dokumentacji medycznej firmy NYU Langone Health), ktory
umozliwia swiadczeniodawcom ustug zdrowotnych w innych organizacjach korzystajgcych z systemu Epic dostep do
informacji w elektronicznej dokumentacji medycznej firmy NYU Langone Health, (2) Carequality (carequality.org) oraz
(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 (carequality.org) and (3) eHealth
Exchange (ehealthexchange.org).]

PANA/PANI WYBOR WSKAZANY W TYM FORMULARZU NIE WPLYNIE NA MOZLIWOSC UZYSKANIA PRZEZ
PANA/PANIA OPIEKI MEDYCZNEJ ANI UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO. DECYZJA O UDZIELENIU LUB
ODMOWIE ZGODY NIE MOZE BYC PODSTAWA DO ODMOWY SWIADCZENIA UStUG ZDROWOTNYCH. PRZED
PODJECIEM DECYZJI NALEZY UWAZNIE PRZECZYTAC INFORMACJE ZAWARTE W ZALACZONYM ARKUSZU
INFORMACYJNYM, KTORY STANOWI CZESC NINIEJSZEGO FORMULARZA ZGODY.

Wersja poprawiona wrzesien 2025


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

[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.]

Opcje dotyczace zgody. Niniejszy formularz mozna wypetni¢ od razu lub w przysztosci. Moze Pan/Pani zmieni¢ swojg
decyzje w przysztosci, kontaktujgc sie ze swoim swiadczeniodawcg NYU Langone Health i wypetniajgc nowy formularz.
Moze Pan/Pani dokona¢ wyboru sposrdd nastepujacych opcji:

[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:]

Nalezy zaznaczy¢ jedno pole M ponizej:

[Please check one box M below:]

1. ZGADZAM SIE, aby WSZYSTKIE organizacje, $wiadczeniodawcy i programy opisane w niniejszym
formularzu zgody miaty dostep do WSZYSTKICH danych dotyczgcych mojego stanu zdrowia
zarejestrowanych elektronicznie za posrednictwem NYU Langone Health. ZGADZAM SIE, aby
WSZYSCY pracownicy, przedstawiciele i cztonkowie personelu medycznego NYU Langone Health
| podmioty stowarzyszone mieli dostep do WSZYSTKICH danych dotyczgcych mojego stanu zdrowia
zarejestrowanych elektronicznie za posrednictwem wszystkich organizacji, $wiadczeniodawcow
| programéw opisanych w niniejszym formularzu zgody, w tym Epic Nexus — systemu QHIN utworzonego
na podstawie TEFCA, Healthix, Care Everywhere, eHealth Exchange i Carequality, w dowolnych
dozwolonych celach opisanych w karcie informacyjnej, w tym w celu zapewnienia mi wszelkich ustug opieki
zdrowotnej.

[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. NIE ZGADZAM SIE, aby ktérekolwiek z organizacji, $wiadczeniodawcow i programéw opisanych
w niniejszym formularzu zgody, ktére w innym przypadku wymagatyby uzyskania mojej zgody, miaty
dostep do danych dotyczacych mojego stanu zdrowia zarejestrowanych elektronicznie w mojej
dokumentacji medycznej NYU Langone Health, oraz NIE ZGADZAM SIE, aby pracownicy, przedstawiciele
i cztlonkowie personelu NYU Langone Health i podmiotow stowarzyszonych mieli dostep do danych
dotyczacych mojego stanu zdrowia zarejestrowanych elektronicznie za posrednictwem organizacji
Healthix przez podmioty spoza NYU Langone do jakichkolwiek celéw, nawet w naglych
wypadkach medycznych.

[2. 1 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.]

UWAGA: JEZELI NIE ZAZNACZY PAN/PANI POLA ,NIE ZGADZAM SIE”, prawo stanu Nowy York zezwala osobom
leczgcym Pana/Panig w nagtym wypadku na wglad do Pana/Pani dokumentacji medycznej, w tym do dokumentagc;ji
dostepnej za posrednictwem systemu Healthix oraz innych systemoéw HIE i QHIN opisanych w niniejszym dokumencie.
JEZELI NIE DOKONA PAN/PANI ZADNEGO WYBORU, wglad i/lub dostep do Pana/Pani dokumentacji nie bedzie
mozliwy, z wyjgtkiem nagtych wypadkow, na ktére zezwala prawo stanu Nowy 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.]



Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami)
[Print Name of Patient]

Data urodzenia pacjenta Data
[Patient’s Date of Birth] [Date]

Podpis pacjenta lub przedstawiciela
prawnego pacjenta

[Signature of Patient or Patient’s
Legal Representative]

Imie i nazwisko przedstawiciela prawnego
(drukowanymi literami) oraz rodzaj upowaznienia do
ztozenia podpisu (w stosownych przypadkach)
[Print Name of Legal Representative and Type of
Authority to Sign (if applicable)]



Wymiana informacji na temat zdrowia firmy NYU Langone Health
Karta informacyjna
[NYU Langone Health Information Exchange
Fact Sheet]

Szczegdély dotyczace elektronicznej wymiany informacji (uzyskiwania dostepu i udostepniania) za
posrednictwem systeméw Healthix, Care Everywhere, eHealthexchange i Care Quality (HIE), Epic Nexus —
kwalifikowanej sieci danych dotyczacych stanu zdrowia, utworzonej na podstawie Trusted Exchange
Framework and Common Agreement (,, TEFCA”), miejskich, stanowych i federalnych baz danych szczepionek,
elektronicznych skierowan do lokalnych organizacji zdrowotnych oraz procesu uzyskiwania zgody:

[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. Sposéb wykorzystywania Pana/Pani danych. Pana/Pani elektroniczne informacje na temat zdrowia bedag
wykorzystywane przez organizacje, programy lub swiadczeniodawcow okreslonych powyzej wytgcznie:

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

providers, or programs set forth above only to:]

¢ aby zapewni¢ Panu/Pani leczenie i powigzane z nim ustugi;

[Provide you with medical treatment and related services.]

e aby sprawdzi¢, czy posiada Pan/Pani ubezpieczenie zdrowotne, i zweryfikowac¢ jego zakres;
[Check whether you have health insurance and what it covers.]

e aby zarzagdzac opiekg i zapewni¢ Panu/Pani pomoc w uzyskaniu odpowiedniej opieki medycznej, poprawe
jakosci swiadczonych Panu/Pani ustug, koordynowanie $wiadczonych Panu/Pani réznorodnych ustug
zdrowotnych i pomoc w stosowaniu planu opieki medycznej;

[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.]

e aby przeprowadza¢ dziatania w zakresie zarzgdzania opiekg, w tym skierowania do lokalnych organizacji
zdrowotnych w celu uzyskania okreslonych ustug niezwigzanych ze zdrowiem;

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

e aby oceni¢ i poprawic jako$¢ opieki medycznej zapewnianej wszystkim pacjentom;

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

¢ wylgcznie w ramach systemu Epic Care Everywhere: aby wspiera¢ badania bezposrednio zwigzane ze stanem
zagrozenia zdrowia publicznego przez COVID-19, w zakresie dozwolonym przez prawo przez caty czas trwania
stanu zagrozenia zdrowia publicznego;

[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.]

¢ jako informacje o szczepieniach do celéw zdrowia publicznego.

[Vaccination information for public health purposes.]

O ile prawo stanowe ifederalne nie bedg stanowi¢ inaczej ijezeli Healthix wyrazi na to zgode, zarejestrowane
elektronicznie dane dotyczgce Pana/Pani stanu zdrowia bedg ujawniane, udostepniane i wykorzystywane przez firmy
realizujgce ubezpieczenia zdrowotne NYU Langone Health wytgcznie w nastepujgcych celach:

[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:]

e aby umozliwi¢ czynnosci zwigzane z zarzgdzaniem opiekg — obejmuje to pomoc w uzyskaniu odpowiednie;j
opieki medycznej, poprawe jakosci swiadczonych Panu/Pani ustug opieki zdrowotnej, koordynowanie
swiadczonych Panu/Pani réznorodnych ustug zdrowotnych i pomoc w stosowaniu planu opieki medycznej;
[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 aby umozliwi¢ prowadzenie dziatahh majgcych na celu poprawe jakosci ustug — obejmuje to ocene i poprawe
jakosci opieki medycznej zapewnianej Panu/Pani i wszystkim pacjentom i czionkom NYU Langone Health.
[Provide Quality Improvement Activities. These include evaluating and improving the quality of medical care
provided to you and all NYU Langone Health patients and members.]

UWAGA: wybér podejmowany w niniejszym formularzu zgody NIE oznacza udzielenia zgody na dostep firm
ubezpieczeniowych do informacji pacjenta w celu podjecia decyzji o udzieleniu ubezpieczenia lub
uregulowania naleznosci pacjenta. Taki wybor mozna podjaé przy uzyciu oddzielnego formularza zgody,
z ktérego musza korzystaé firmy ubezpieczeniowe.

[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. Rodzaj informacji na temat pacjenta. Jezeli wyrazi Pan/Pani zgode, wymienione powyzej systemy HIE mogag
uzyskac dostep do WSZYSTKICH elektronicznych informacji dotyczgcych Pana/Pani stanu zdrowia dostepnych
w Pana/Pani elektronicznej dokumentacji medycznej zgromadzonej przez zarejestrowane organizacje, a wszyscy
pracownicy, przedstawiciele i cztonkowie personelu medycznego firmy NYU Langone Health System i jej
podmiotéw stowarzyszonych mogg uzyska¢ dostep do WSZYSTKICH Pana/Pani elektronicznych informacji
medycznych za posrednictwem opisanych powyzej systeméw HIE. Obejmuje to dane zgromadzone przed datg
podpisania niniejszego formularza zgody i po niej. Pana/Pani dokumentacja medyczna moze zawieraé historie
Pana/Pani chordb lub urazéw (np. cukrzycy lub ztamania kosci), wyniki badan (np. badan RTG lub badan krwi)
oraz liste przyjmowanych lekéw. Dane te mogg odnosic sie do wrazliwych kwestii, w tym miedzy innymi:

[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 ilinesses 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 probleméw z naduzywaniem alkoholu e historii stosowania substancji psychoaktywnych;
lub narkotykdéw; [Substance use history summaries]
[Alcohol or drug use problems] e dokumentacji klinicznej;
e antykoncepcji i aborgji (planowania rodziny); [Clinical notes]
[Birth control and abortion (family planning)] o WypisOw;
e choréb genetycznych (dziedzicznych) oraz [Discharge summary]
badan genetycznych; ¢ informacji o zatrudnieniu;
[Genetic (inherited) diseases or tests] [Employment Information]
o HIV/AIDS; e sytuacji zyciowej;
[HIV/AIDS] [Living Situation]
e schorzen psychicznych; e pomocy spotecznej;
[Mental health conditions] [Social Supports]
e chordb przenoszonych drogg ptciows; e whniesionych roszczen;
[Sexually transmitted diseases] [Claims Encounter Data]
e lekow i ich dawkowania; e badan laboratoryjnych;
[Medication and Dosages] [Lab Test]
¢ informacji diagnostycznych; e szczepien (zgoda nie ma zastosowania w stanie
[Diagnostic Information] Nowy Jork w przypadku pacjentow ponizej
o alergii; 19. roku zycia).
[Allergies] [Immunizations (consent not applicable in New
York for patients under 19 years of age).]

3. Zrédta informacji dotyczacych zdrowia pacjenta. Dane te pochodzg z placéwek, ktére $wiadczyty Panu/Pani
ustugi medyczne lub ktére przyznaty Panu/Pani ubezpieczenie zdrowotne (,zrédia danych”). Mogg to by¢ szpitale,
lekarze, apteki, laboratoria kliniczne, firmy oferujgce ubezpieczenia zdrowotne, program Medicaid oraz inne
organizacje ochrony zdrowia, ktore dzielg sie drogg elektroniczng danymi dotyczgcymi stanu zdrowia. Petna lista
zrodet danych w systemach HIE jest dostepna w HIE. Petng liste dla Healthix mozna uzyska¢ na stronie
internetowej Healthix pod adresem http://www.healthix.org lub pod numerem telefonu 877-695-4749.


http://www.healthix.org/

[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.]

Osoby, ktére moga uzyskaé dostep do informacji na temat pacjenta pod warunkiem wyrazenia przez niego
zgody. Wylacznie lekarze, personel medyczny, pracownicy, praktykanci, studenci, wolontariusze
| przedstawiciele organizacji, ktéorym udzielit(a) Pan/Pani zgody na dostep do informacji o Pana/Pani
zdrowiu w celu wykonywania czynnosci okreslonych w niniejszym formularzu powyze;j.

[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.]

Stosowana w niniejszym formularzu nazwa ,NYU Langone Health” obejmuje szpitale NYU Langone, szkote NYU
Grossman School of Medicine oraz o$rodki Family Health Centers at 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.]

Dostep organizacji zajmujacych si¢ zdrowiem publicznym i pobieraniem narzadéw Federalne, stanowe lub
lokalne agencje zdrowia publicznego oraz niektére organizacje zajmujgce sie dostarczaniem narzgdéw sg prawnie
upowaznione do dostepu do informacji dotyczacych zdrowia bez zgody pacjenta w okreslonych celach zwigzanych
ze zdrowiem publicznym i przeszczepami narzagdoéw. Podmioty te mogg uzyska¢ dostep do Pana/Pani danych za
posrednictwem systemu Healthix w tych celach bez wzgledu na to, czy wyrazi Pan/Pani zgode, odmowi udzielenia
zgody lub nie wypetni formularza zgody.

[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.]

Kary za nieupowazniony dostep lub niewlasciwe wykorzystywanie Pana/Pani danych Nieupowazniony
dostep do elektronicznie zarejestrowanych danych dotyczgcych stanu zdrowia lub niewtasciwe ich
wykorzystywanie sg karalne. Jezeli kiedykolwiek bedzie Pan/Pani podejrzewaé, ze kto$, kto nie powinien mieé
wgladu ani dostepu do Pana/Pani danych, uzyskat taki dostep, nalezy skontaktowaé sie z inspektorem ds.
ochrony danych NYU Langone Health (NYU Langone Health Privacy Officer Privacy Officer) pod adresem:
NYU Langone Health, Privacy Officer, One Park Ave, 3rd Floor, New York, NY 10016 lub dzwonigc pod
numer 212-404-4079. Jezeli kiedykolwiek bedzie Pan/Pani podejrzewac, ze kto$, kto nie powinien mie¢ wglgdu
ani dostepu do Pana/Pani danych, uzyskat taki dostep za posrednictwem systemu Healthix, nalezy wystac
wiadomos¢ na adres Compliance@healthix.org lub zadzwoni¢ pod numer 1877-695-4749; mozna tez zadzwoni¢
do Wydziatu Zdrowia NYS (NYS Department of Health) pod numer 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.]

Ponowne ujawnienie informacji. Kazda organizacja, kiorej zezwolil(a) Pan/Pani na dostep do informag;ji
dotyczgcych Pana/Pani stanu zdrowia w tym formularzu zgody, moze ponownie ujawni¢ Pana/Pani informacje
medyczne, ale tylko w zakresie dozwolonym przez stanowe i federalne przepisy prawa oraz regulacje. Dostep do
informacji zwigzanych z leczeniem uzaleznienia od alkoholu/narkotykéw lub poufnych informacji zwigzanych
z zakazeniem wirusem HIV mozna uzyskaé¢ wytgcznie po ztozeniu wymaganego oswiadczenia dotyczgcego
zakazu ujawniania.

[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.]


http://www.healthix.org/

8.

10.

Okres obowigzywania. Niniejszy formularz zgody pozostanie w mocy do dnia, w ktérym zmieni Pan/Pani swojg
zgode, do dnia $mierci lub do momentu, w ktorym system HIE przestanie dziataé. Jezeli zgoda zostanie podpisana
przez rodzica lub opiekuna prawnego osoby niepetnoletniej, decyzja o wyrazeniu zgody wygasnie po ukonczeniu
przez te osobe 18. roku zycia i osiggnieciu petnoletnosci, a pacjent bedzie musiat ztozy¢ nowg decyzje o wyrazeniu
zgody. Jesli system HIE potaczy sie z innym systemem wymiany informacji zdrowotnych, Pana/Pani wybory
dotyczace zgody pozostang w mocy w odniesieniu do nowo potgczonego podmiotu.

[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.]

Zmiany w zaznaczonych opcjach. W dowolnej chwili moze Pan/Pani dokonaé zmian w wybranych przez siebie
opcjach w formularzu zgody, podpisujac nowy formularz. Formularz zgody mozna uzyska¢ od swojego
Swiadczeniodawcy lub w Biurze Zarzgdzania Informacjami Medycznymi w NYU Langone (Health Office of Health
Information Management), z ktérym mozna sie skontaktowaé pod adresem HIMCareEverywhere@nyulangone.org
(# HIMCareEverywhere) lub numerem 516-663-8746. Po wypetnieniu formularz nalezy przedtozy¢ swojemu
Swiadczeniodawcy.

[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.]

Uwaga: organizacje, w tym swiadczeniodawcy bedacy cztonkami ww. systeméw HIE, ktére maja dostep
do danych dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia zgodnie z niniejszym formularzem zgody, w czasie
obowiagzywania Pana/Pani zgody moga zapisywaé, kopiowaé lub ujmowaé te informacje we wlasnej
dokumentacji medycznej. Nawet w przypadku pézniejszego wycofania zgody nie sa one zobowigzane do
zwrotu lub usuniecia tych informacji z wtasnej dokumentacji.

[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.]

Kopia formularza. Ma Pan/Pani prawo w dowolnym momencie otrzymac kopie niniejszego formularza zgody.
[Copy of Form. You are entitled to get a copy of this Consent Form at any time.]
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