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UPOWAZNIENIE DO UDOSTEPNIANIA CHRONIONYCH INFORMACJI ZDROWOTNYCH
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION

Imi¢ i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami): Data urodzenia:
Adres: Miejscowosc, stan, kod pocztowy:
Numer telefonu: Numer ubezpieczenia spolecznego (ostatnie 4 cyfry) XXX-XX-

Nizej podpisany(-na) upowaznia i prosi:
UJ Loyola University Medical Center [J Gottlieb Memorial Hospital
[J MacNeal Hospital [J Loyola Medicine Clinic (okre$li¢ lokalizacje)

Dyrektora ds. dokumentacji medycznej i jego przedstawiciela o ujawnienie i dostarczenie tych zadanych informacji wskazanej ponizej osobie/placowce.
Istnieje mozliwo$¢ dalszego udostepnienia tych informacji przez t¢ osobe/placowke, a ujawnione informacje nie beda chronione na mocy stosownych
przepisow federalnych/stanowych dotyczacych wykorzystywania i udostegpniania informacji zdrowotnych:

Imig i nazwisko osoby/nazwa placowki, ktorej maja zosta¢ przekazane informacje:
Adres (miejscowos¢ / stan / kod pocztowy):
Numer telefonu:

Daty leczenia/ustug, o ktorych informacje maja zostac przekazane:
Cel przekazania tych informacji:

O Ciagtos¢ opieki OO Wykorzystanie osobiste O Petnomocnik / sprawa sagdowa
O Niepetnosprawnosé O Ubezpieczenie O Inne (okresli¢):

INFORMACJE, KTORE MAJA ZOSTAC UDOSTEPNIONE: (zaznaczyé¢ wszystkie wlasciwe)

O Streszczenie (skrocony wypis, raport z operacji, historia choroby i badanie przedmiotowe, opis badania obrazowego, wyniki badan laboratoryjnych oraz
konsultacje, jesli dotyczy)

O Ogodlna dokumentacja medyczna (informacje uwzglgdnione powyzej w streszczeniu oraz np. zalecenia, uwagi i ztozona do tej pory dokumentacja zespotu
interdyscyplinarnego)

O Wyniki badan laboratoryjnych O Dokumentacja ambulatoryjna O Dokumentacja z SOR O Raport z pracowni cewnikowania serca

O Karta szczepien O Raport z operacji O Opis badania histopatologicznego O Opis badania obrazowego

O Klisze/obrazy cyfrowe oraz opis (do odbioru na oddziale radiologii) O Preparaty/bloczki do badania histopatologicznego (do odbioru w zaktadzie
histopatologii)

O Inne (okresli¢):

MOJE SCISLE POUFNE INFORMACIJE: zaznaczajge ktérekolwiek z p6t obok kategorii $cisle poufnych informacji wymienionych ponizej, wyrazam
konkretng zgode na wykorzystywanie i/lub ujawnianie kategorii scisle poufnych informacji wskazanej obok pola, jesli takie informacje bedg wykorzystywane
lub ujawniane zgodnie z tym Upowaznieniem.

[J Informacje psychiatryczne/zdrowie psychiczne, opdznienie psychiczne lub zaburzenia rozwojowe (wymagany podpis rodzica/opiekuna w przypadku
udostgpniania informacji psychiatrycznych pacjentow w wieku 12—17 lat)

[J Wyniki badan w kierunku HIV i AIDS, rozpoznanie i leczenie (w tym fakt zlecenia testu w kierunku HIV, jego wykonania lub podania wyniku,
niezaleznie od tego, czy byl on pozytywny czy negatywny)

[J Rozpoznania / wyniki badan laboratoryjnych / leczenie chorob zakaznych, w tym przenoszonych drogg ptciows

[J Rozpoznanie/leczenie naduzywania lub uzaleznienia od alkoholu / substancji psychoaktywnych

[J Wykorzystywanie/zaniedbywanie dzieci [J Przemoc domowa przez osobg dorosta [1 Molestowanie seksualne [] Badania genetyczne

Musi Pan/Pani potwierdzié, Ze zaznacza Pan/Pani te kategorie, skladajqc tutaj swoj podpis:

O Niniejsze upowaznienie jest wazne do / /

Kazda zgoda wyrazona w odniesieniu do dokumentacji dotyczacej uzaleznien powinna zosta¢ udzielona na okres nie dluzszy niz w uzasadniony sposob
niezbedny do realizacji celu, w zwigzku z ktérym zostata udzielona. Ma Pan/Pani prawo do wycofania niniejszego upowaznienia, jednakze wycofanie takie
nie bgdzie dotyczy¢ wykorzystywania ani ujawniania Pana/Pani informacji opisanych we wskazanym powyzej powiadomieniu o praktykach dotyczacych
prywatnosci ani zadnego innego wykorzystywania badz ujawniania dozwolonego na mocy przepisow federalnych lub stanowych. W przypadku wycofania
nie bedzie ono dotyczy¢ wszelkiego wezesniejszego wykorzystania informacji do daty wycofania upowaznienia.

Wiem, ze moge przeglada¢ lub kopiowaé chronione informacje zdrowotne, ktore maja by¢ wykorzystywane lub ujawniane w zwigzku z tym upowaznieniem
w sposob dozwolony w stanowych przepisach dotyczacych prywatnosci. Mialem(-tam) mozliwo$¢ przeczytania i zastanowienia si¢ nad trescia tego
upowaznienia i potwierdzam, ze jego tres¢ jest zgodna z moimi zamiarami wzglgdem Panstwa. Rozumiem, ze podpisujac ten formularz, potwierdzam swoje
upowaznienie na wykorzystywanie i udostepnianie przez Panstwa mojej dokumentacji medycznej opisanej w tym formularzu osobie (osobom) i/lub
organizacji (organizacjom) wymienionym w tym formularzu. Aby odwota¢ te informacje, nalezy zwrocic¢ si¢ w formie pisemnej do dyrektora ds.
dokumentacji medycznej, Loyola University Health System, 2160 S. First Avenue, Maywood, Illinois 60153. Do korespondencji nalezy dotaczy¢ kopie
niniejszego upowaznienia.

Podpis pacjenta/przedstawiciela: Data: |
(ODWROCIC)
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Prosimy wskazac¢ relacj¢ z pacjentem, jesli pacjent nie moze podpisa¢ dokumentu lub ma Pan/Pani pelnomocnictwo do dziatania w imieniu pacjenta. Musi
Pan/Pani przedstawi¢ dowdd potwierdzajacy relacje z pacjentem lub petnomocnictwo do dziatania w jego imieniu:

Jesli pacjent nie moze podpisa¢ dokumentu, powinien zaznaczy¢ swoja zgode symbolem ,,X” w obecnosci dwoch (2) swiadkow, ktorzy wpisuja date i
sktadaja podpisy ponizej:

Podpis §wiadka: Data

Podpis $wiadka: Data

UWAGA: NIE MOZEMY UZALEZNIAC LECZENIA OD PODPISANIA PRZEZ PANA/PANIA TEGO UPOWAZNIENIA.

DOTYCZY WYLACZNIE PELNOMOCNIKOW:

Jesli jest Pan/Pani pelnomocnikiem sktadajacym to upowaznienie w zwigzku z wezwaniem do sadu, zadaniem ujawnienia lub innym procesem prawnym, bez
upowaznienia pacjenta lub nakazu sadowego, musi Pan/Pani dostarczy¢ odpowiednie zapewnienie potwierdzajace, ze pacjent zostal wystarczajaco
powiadomiony i mial mozliwo$¢ wyrazenia sprzeciwu wobec ujawnienia informacji chronionych.

(PROSIMY ZAZNACZYC WSZYSTKIE WEASCIWE OPCJE)
ALBO:
O Podjat Pan / podjeta Pani starania w dobrej wierze (np. wysytajac powiadomienie na ostatni znany adres pacjenta), aby dostarczy¢ pisemne zawiadomienie
osobie bedacej przedmiotem tego upowaznienia, ORAZ
O Powiadomienie okresla przedmiotowa sprawe sadowa w stopniu wystarczajgcym, aby umozliwi¢ pacjentowi ztozenie sprzeciwu, ORAZ
O Czas na ztozenie sprzeciwu mingt i nie ztozono sprzeciwu, a jesli taki sprzeciw zostat ztozony, rozstrzygnigto go, umozliwiajac ujawnienie.
ALBO:
O Zamiast powiadomienia dotozono uzasadnionych staran, aby zapewni¢ ,.kwalifikowany nakaz zabezpieczajacy”, ORAZ
O Strony wyrazity zgode na kwalifikowany nakaz zabezpieczajacy oraz przedstawity go przed sadem lub trybunatem administracyjnym, LUB
O Strona poszukujaca informacji ztozyta wniosek do sadu lub trybunatu administracyjnego o wydanie kwalifikowanego nakazu zabezpieczajacego.

Prosimy dolaczy¢ pisemng dokumentacje potwierdzajaca przedstawicieli wymienionych powyzej w tym formularzu.
POSWIADCZENIE PELNOMOCNIKA
Niniejszym potwierdzam, ze pacjent lub przedstawiciel prawny pacjenta (rodzic lub opiekun) otrzymat wystarczajace powiadomienie i mozliwo$¢ ztozenia

sprzeciwu wobec ujawniania chronionych informacji zdrowotnych oraz ze nie otrzymano sprzeciwu ani odpowiedzi. Potwierdzam takze, ze chronione
informacje zdrowotne, ktére majg zosta¢ ujawnione, sg zgodne z ,,minimalnym niezb¢dnym standardem”, jak opisano w przepisach HIPAA dotyczacych

prywatnosci.

Podpis pelnomocnika: Data:
Adres kancelarii:
Miejscowosc¢ / stan / kod pocztowy: Numer telefonu:

Zakaz dalszego udostepniania (jesli dotyczy)

Niniejsze informacje zostaty Panu/Pani udostepnione z dokumentacji chronionej federalnymi przepisami dotyczacymi poufnosci (42 CFR cz¢$¢ 2). Przepisy
federalne zakazuja Panu/Pani dalszego udostgpniania tych informacji, o ile dalsze ujawnienie nie jest w sposob jednoznaczny dozwolone w pisemnej zgodzie
osoby, ktorej dotycza te informacje, lub o ile nie jest to dozwolone w inny sposob w przepisach 42 CFR czg$¢ 2. Ogdlne upowaznienie do ujawniania
informacji medycznych ani wszelkich innych informacji NIE jest wystarczajace do tego celu. Przepisy federalne ograniczaja wykorzystywanie informacji do
dochodzen w sprawach kryminalnych lub w celu oskarzenia pacjenta naduzywajacego alkoholu lub substancji psychoaktywnych.

Wszelkie informacje dotyczace zdrowia psychicznego, naduzywania substancji psychoaktywnych, badan genetycznych, HIV/AIDS, choréb zakaznych,
wykorzystywania dzieci, przemocy domowej lub molestowania seksualnego ujawnione przez placowke udostgpniajaca dane medyczne w zwiazku z tym
upowaznieniem nie moga by¢ dalej udostgpniane.



