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UPOWAZNIENIE DO UJAWNIENIA / ZDOBYCIA / UZYSKANIA DOSTEPU DO INFORMACJI

Imig i nazwisko pacjenta / klienta Data urodzenia Numer dokumentacji medycznej klienta

Niniejszym upowazniam Wheeler i jej personel do: (zaznaczy¢ jedna lub obie opcje)

O UJAWNIENIA (podzielenia si¢/wystania/umozliwienia dostgpu) do informacji o mnie i do mojej dokumentacji medycznej/dokumentacji dot.
$wiadczen/szkolenia

O UZYSKANIA (otrzymania/proszenia/ umozliwienia dostgpu) do informacji o mnie i do mojej dokumentacji medycznej/ dokumentacji dot.
$wiadczen/szkolenia

KOMU/OD KOGO: Nazwa/nazwisko i adres strony trzeciej lub osoby fizycznej:

Nazwisko: Telefon:

Ulica: Miasto: Stan: Kod pocztowy:

Zdobyte/ujawnione/udostepnione informacje moga obejmowaé otrzymywane przeze mnie $wiadczenia, leczenie i/lub dane szkoleniowe
zwigzane z mojg diagnoza lub leczeniem moich zaburzen psychicznych, zaburzen zwiazanych z uzywaniem Srodkéw odurzajacych,
probleméw zdrowotnych/dentystycznych, informacje zwiazane z moimi danymi genetycznymi lub wirusem HIV. Informacje te moga by¢
zdobyte/ujawnione ustnie, pisemnie lub elektronicznie.

CELEM ujawnienia tych danych jest (sa):

0 Planowanie leczenia, informacje, OO0 Orzekanie lub ponowne orzekanie o 0 Inne (okresli¢):
koordynacja niepetnosprawnosci
O Plany zwigzane z wypisaniem i OO0 Planowanie szkolenia/IEP

udzielaniem skierowat O Na prosbe osoby fizycznej (nie

O Sprawy sadowe lub prawnicze wymagane jest okre$lenie celu)

Do rodzaju i zakresu informacji, ktéore mozna uzyskac/ujawni¢ zalicza si¢ cala dokumentacje medyczna/wszystkie dane, chyba Ze ustalono to
inaczej ponize;j:

Rozumiem, ze:

¢ Informacje ujawnione dzigki temu upowaznieniu mogg w ramach obowigzujacego prawa podlega¢ dalszemu ujawnieniu przez strong, ktora je
otrzyma i moga w zwigzku z tym nie by¢ chronione przez federalne przepisy dotyczace prywatnosci danych.

® Moge w kazdej chwili odwota¢ na pismie to upowaznienie, kontaktujac si¢ z Gtownym Dziatem Dokumentacji Medycznej Kliniki (Wheeler
Central Records Unit) pod numerem (860) 793-3843, aczkolwiek moze ono nie obja¢ dziatan juz podjetych przez Wheeler lub organizacje,
ktora uzyskata moje dane przed otrzymaniem mojego pisemnego odwotania/ograniczenia upowaznienia.

® Mogg otrzyma¢ do wgladu kopi¢ informacji, ktore beda uzyte lub ujawnione w ramach mojego upowaznienia.

® Mam prawo odmoéwic podpisania tego formularza i moja odmowa podpisania tego upowaznienia nie bedzie zagrozeniem dla mojego prawa do
leczenia teraz czy w przysztosci.

® Do poufnych informacji zwigzanych z wirusem HIV, ktére mogg zosta¢ ujawnione zalicza si¢ to, czy klient otrzymat porad¢ dotyczacg HIV,
czy byl przebadany pod katem HIV lub czy ma wirusa HIV, chorobg zwigzang z wirusem HIV lub AIDS, a takze moze zawiera¢ informacje,
ktore mogg zidentyfikowac lub doprowadzi¢ do uzasadnionej identyfikacji klienta, jako osoby cierpiacej na jedno lub wiecej z tych schorzen,
tacznie z informacjami o wspotmatzonku/ce klienta, partnerze/partnerce seksualnej lub osobie, z ktora klient dzieli si¢ igtami lub
strzykawkami.

o Jesli pacjent/klient ma ponizej 18 lat, to kazde ujawnienie dokumentacji zwiazanej z uzywaniem narkotykéw lub alkoholu,
dokumentacji dotyczacej ambulatoryjnego leczenia w przychodni zdrowia psychicznego uzyskanej z pozwoleniem niepelnoletniego
wg. 19a-14c¢ i/lub informacji zwigzanych z HIV-AIDS wymaga, aby niepelnoletni pacjent/klient zlozyl ponizej swoj podpis.

Upowaznienie to wygasnie (data) lub 6 miesiecy od daty zlozenia podpisu, jesli nie bedzie podana konkretna data.

Ztozony przeze mnie ponizej podpis, potwierdza moje zrozumienie tego upowaznienia i jest po§wiadczeniem tego, ze jestem pacjentem/klientem lub
prawnie upowaznionym przedstawicielem czy opiekunem pacjenta/klienta, ktorego informacje zdrowotne maja by¢ uzyskane lub ujawnione.

Podpis pacjenta/klienta Data Numer telefonu podpisujgcego

Podpis rodzica/opiekuna Data
Jesli druk podpisuje kto$ inny niz pacjent/klient, napisa¢ nazwisko pismem drukowanym
oraz zaznaczy¢ ponizej stopien pokrewienstwa:

[ ] Rodzic [] Opiekun [] Opiekun prawny [ ] Pelnomocnik [ Inny
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UWAGI

Informacje zwiazane z HIV/AIDS

W przypadku, w ktérym wypuszczane dane sg poufnymi danymi dotyczacymi zakazenia
wirusem HIV, chronionymi przez prawo stanu Connecticut: Niniejsze informacje zostaty
ujawnione z akt, ktérych poufnos¢ chroniona jest przez prawo stanowe. Prawo stanowe
zabrania dalszych ujawnien tych danych bez specyficznej pisemnej zgody osoby, ktorej
dotycza, lub w inny przewidziany przez to prawo sposob. Ogolne upowaznienie do
ujawnienia medycznych czy innych informacji jest w tym celu NIEWYSTARCZAJACE.

Dokumentacja psychiatrvczna lub dokumentacja i informacije dot. opieki spolecznej

W przypadku, gdy ujawniane informacje stanowig poufne informacje pomiedzy psychiatrg a
pacjentem, psychologiem a pacjentem lub pracownikiem opieki spotecznej a pacjentem:

Rozdziat 899 Ogolnych Ustaw stanu Connecticut wymaga, by dokumentacja ta byta traktowana

jako poufna. Materiatow tych nie mozna przekazywac¢ nikomu bez pisemnej zgody lub innego i
upowaznienia przewidzianego przez wyzej wymienione ustawy.

Dokumentacja dotyczaca naduzywania narkotykow i alkoholu

W przypadku, gdy ujawniane informacje chronione sa przez federalne przepisy dotyczace
Poufnosci Dokumentacji dotyczacej Naduzywania Narkotykow i Alkoholu:

Informacje te zostaly ujawnione z dokumentacji chronionych przez przepisy federalne (42
C.F.R. Czgs¢ 2). Przepisy federalne zakazuja dokonywania dalszych ujawnien, chyba ze bedzie
na to wyrazona wyrazna pisemna zgoda osoby, ktérej one dotycza, lub jesli w inny sposob
pozwoli na to 42 C.F.R. Czg$¢ 2. Ogodlne upowaznienie do ujawnienia medycznych czy innych
informacji jest w tym celu NIEWYSTARCZAJACE. Przepisy federalne ograniczajg
jakiekolwiek wykorzystywanie tych informacji do prowadzenia dochodzenia karnego lub
sadownego $cigania pacjenta, ktory naduzywat alkoholu lub narkotykow.

Aktualizacja 9/17/2020 Upowaznienie do ujawnienia — POLISH/WHE-1001



