Saint Joseph Medical Center

333 Madison Street, Joliet, IL 60435
Phone: (815) 733-7150 ext. 3175  Fax: (815) 773-7409

UPOWAZNIENIE DO UJAWNIENIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA

INSTRUKCJA: Udzielasz niniejszego upowaznienia w celu ujawnienia informacji o Twoim zdrowiu, o czym
mowa ponizej. Prosimy o wypetnienie kazdej czesci. Jesli ktéras czesé NIE zostanie wypetniona, moze
nastgpi¢ opoznienie w ujawnieniu informacji o Twoim zdrowiu.

CZESC 1 — Dane pacjenta

Petne nazwisko pacjenta — imie, drugie imie, nazwisko: Data urodzenia:
Miesigc Dzien Rok
Adres pacjenta — ulica/nr mieszkania/nr lokalu: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:
Numer telefonu: Numer faksu: Numer ubezpieczenia TYLKO DLA UZYTKU WEWNETRZNEGO: Numer
spotecznego (ostatnie cztery cyfry) | kartoteki pacjenta/numer dokumentacji
XXX =XX= _

CZESC 2 — Udostepnianie informacji o zdrowiu

[JUjawnienie [ Uzyskanie [ Ujawnienie i
Udzielam upowaznienia na informacji informacji uzyskanie informacji
(nazwa podmiotu)

Informacje zostang ujawnione na rzecz:

Nazwa placowki/podmiotu lub imie i nazwisko osoby:

Nazwa ulicy i numer/nr mieszkania/nr lokalu: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:

Numer telefonu: Numer faksu:

Informacje zostang uzyskane od:

Nazwa placowki/podmiotu lub imig i nazwisko osoby:

Nazwa ulicy i numer/nr mieszkania/nr lokalu: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:
Numer telefonu: Wytacznie w przypadku pacjentéw bedacych pod opiekg bezposrednig — Numer faksu:

CZESC 3 — Powdd ujawnienia informaciji

[0 Wymog prawny [1 Szkota [] Dalsza opiekal/leczenie ] Przeniesienie/ulokowanie
[0 Ubezpieczenie [ Uzytek prywatny [ Inne (okreslic)

CZESC 4 — Forma udostepnienia informacji

[ Papier [1 Nosnik elektroniczny [J Ustne ujawnienie informacji (wytgcznie w przypadku probleméw behawioralnych)

CZESC 5 — Sposéb odbioru

Ustne ujawnienie informacji (wytacznie

O Pocztg [] Osobiscie [1Fax [] Zabezpieczona wiadomosé e-mail (adres e-mail) w przypadku probleméw behawioralnych)

CZESC 6 — Daty leczenia

Daty leczenia, ktére maja by¢ ujawnione (tj. konkretne daty, np. 1/25/15, lub okres czasowy, np. styczen-lipiec 2017):

CZESC 7 — Dane medyczne/informacje o operacjach, ktére maja byé ujawnione — Wybierz wszystkie majace
zastosowanie opcje

[0 Wypis z karty (wywiad i badanie fizykalne, wypis z oddziatu ratunkowego, raport z badan laboratoryjnych, radiologii, operaciji,
histopatologii, konsultacji, karta wypisowa i inne badania diagnostyczne).
] Raport z udzielenia pomocy
w sytuacji nagtej [ Informacje z poradni (wskazaé¢ poradnig)
L1 Wywiad i badania fizykalne [0 Opisy rehabilitacji lub leczenia (okresli¢ rodzaj procedury)
[J Konsultacje [ Ovis badani tal
O Informacje o postepach pis badania prenatainego
[J Raport z operacji/zabiegu [J Caty wykres
[ Wyniki badan laboratoryjnych i I
O] Wyniki badan histopatologicznych [0 Rachunek 'z. \’Nyszczegolnlenlem sktadnikow
[ Raporty radiologiczne L1 Inne (okreslic)
[0 Klisze radiologiczne/zdjecia cyfrowe [] Karta wypisowa
[0 EKG/préby wysitkowe
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CZESC 8 — Zgoda dot. okreslonego rodzaju informacji NALEZY WYPELNIC DLA WSZYSTKICH WNIOSKOW

Jesli ktorekolwiek ze scisle poufnych informacji wymienionych ponizej beda zawarte w dokumentacji medycznej bedacej przedmiotem
whniosku, wyraznie zezwalam na wykorzystanie i/lub ujawnienie tych informacji poprzez zaznaczenie ponizszych pél, jesli ma to zastosowanie
do niniejszego upowaznienia.

[ Informacje o opiece i leczeniu obejmujacym zdrowie psychiczne lub [ Informacje o chorobach przenoszonych droga piciowg
kwestie behawioralne [ Informacje o badaniach genetycznych

L] Informacje o opiece i leczeniu w zwigzku z uzywania substancji [ Informacje o napasci/naduzyciach na tle seksualnym

[ Informacje o badaniach psychologicznych [ Informacje o wykorzystaniu i zaniedbaniu dziecka

I:' Informacje o testach lub leczeniu pOd katem HIV/AIDS I:‘ Nie ma zastosowania w ramach tego upowaznienia

L] Informacje o cigzy (pacjentka w wieku 12 lat lub starsza musi wyrazié zgode na udzielenie takich informacji)

CZESC 9 - Informacje o leczeniu w zwigzku z problemami behawioralnymi lub uzywania substancji, ktére maja zostaé ujawnione

wybierz wszystkie majgce zastosowanie opcje:

[ Hospitalizacja: Zostanie udostepniony wycigg zawierajgcy wyniki badan, wywiad i sprawozdanie z badania fizykalnego, ocene
psychiatryczng, sprawozdania z konsultacji, informacje o wypisie, podsumowanie dokumentacji medycznej, chyba ze okreslono inaczej.

] Wywiad i badanie fizykalne [ Daty przyjecia i wypisu Wydziat edukacji
[] Karta wypisowa [ Informacje o postgpach [J Diagnoza psychiatryczna [ Frekwencja/nauczanie
[J Ocena psychiatryczna [ Informacje o lekach O Diagnoza medyczna [0 zaburzenia aspoteczne
[ Testy psychologiczne [0 Wyniki badar laboratoryjnych Ol Informacje o leczeniu O Kontynuacja opieki .
[J Ocena psychologiczna [0 Raporty radiologiczne [ Informacje o pracy ] Indywidualny plan nauczania w
] Plan leczenia porty 9 i . domowe;j ramach Planu 504
[J Rachunek z wyszczegdlnieniem [J Ocena wstgpna (podac rodzaj)
skiadnikow ] Wywiad behawioralny klienta
[ Inne (prosze okreslié)

CZESC 10 — Data wygasniecia upowaznienia

Niniejsze upowaznienie zatwierdza sie:  [] Tylko dla tego jednostkowego przypadku [J naczas 60 dni od daty jego podpisania

[ naczas 1 roku od daty jego podpisania (wytacznie dokumentacja dotyczaca zdrowia  *Obowigzuje wytacznie dla tego jednostkowego przypadku, jesli nie
psychicznego) wybrano zadnych opcji.

CZESC 11 — Wazne informacje

Przeczytalem(-am) i rozumiem nastepujace oswiadczenia:
Uwaga: jezeli upowaznienie dotyczy ujawnienia dokumentacji dotyczgcej zdrowia psychicznego, musi ono zawiera¢ date wygasniecia. W przeciwnym
razie informacje moga by¢ ujawnione wyfacznie w dniu otrzymania wniosku. Jezeli niniejsze upowaznienie ma stuzy¢ w celach
medycznych/chirurgicznych lub badawczych, data waznosci nie jest wymagana.
Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje o0 moim zdrowiu mogg by¢ udostepniane innym podmiotom $wiadczacym ustugi medyczne w ramach Ascension lllinois
w celu leczenia i koordynacji opieki.
Przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo do wgladu i uzyskania kopii informacji o moim zdrowiu.
Przyjmuje do wiadomosci, ze moge anulowac niniejsze upowaznienie w dowolnym momencie poprzez ztozenie pisemnego zawiadomienia do gabinetu
lekarskiego lub Wydziatu Zarzadzania Informacjami o Zdrowiu szpitala, w ktérym przechowywane sg informacje o moim zdrowiu. Rozumiem, ze moja
anulacja zacznie obowigzywa¢ w momencie otrzymania przez Wydziat Zarzadzania Informacjami o Zdrowiu mojego pisemnego zawiadomienia.
Przyjmuje do wiadomosci, ze anulacja nie bedzie miata zadnego wptywu na informacje dotyczace zdrowia wydane zanim Wydziat Informacji o Zdrowiu
otrzymat moje pisemne zawiadomienie.
Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje dotyczace zdrowia, wykorzystane lub ujawnione, moga by¢ ponownie ujawnione przez odbiorce i nie beda juz
chronione w ramach zasady prywatnos$ci.
Przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z postanowieniami Ustawy o poufnosci w kwestii zdrowia psychicznego i niepetnosprawnosci rozwojowej stanu lllinois
lub Ustawy o poufnosci dotyczacej dokumentacji pacjentéw naduzywajgcych alkoholu i narkotykéw, informacje nie moga by¢ ponownie ujawnione, chyba ze
osoba, ktéra wydata upowaznienie do takiego ujawnienia wyda wyrazne upowaznienie do ponownego ujawnienia.
Przyjmuje do wiadomosci, ze niepodanie wszystkich wymaganych informacji w niniejszym formularzu upowaznienia nie bgdzie stanowito wtasciwego
upowaznienia na ujawnienie chronionych informacji o zdrowiu, w tym odmowy podpisania niniejszego upowaznienia, i ze w zwigzku z tym méj wniosek moze nie
zosta¢ uznany.
Przyjmuje do wiadomosci, ze odmowa podpisania niniejszego upowaznienia nie wptynie na zadne warunki mojego leczenia, ptatnosci, rejestracji lub
kwalifikacji do $wiadczen.

CZESC 12 - Podpisy

* Pacjenci w wieku 12-17 lat musza podpisac sie w przypadku wnioskowania o informacje w kwestii problemoéw behawioralnych, uzywania ubstancji,
HIV/AIDS, choréb przenoszonych drogg piciowa, ciazy i kontroli urodzen.
** Przedstawiciel lub opiekun prawny — prosze dotaczy¢ nakaz sgdowy lub inng dokumentacje okreslajgcg Pana/Pani status prawny, stosownie do
sytuacji.
*** Podpis $swiadka, ktéry moze potwierdzi¢ tozsamos¢ upowaznionego sygnatariusza, jest wymagany w celu ujawnienia wszelkich informacji o zdrowiu
psychicznym lub niepetnosprawnosci rozwojowej. Swiadkiem nie moze by¢ upowazniony sygnatariusz.

*Podpis pacjenta "~ Data *** Podpis $wiadka Data

**Podpis pacjenta, przedstawiciela prawnego lub opiekunka prawnego “Data Relacja z rodzicem, przedstawicielem lub opiekunem prawnym
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