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ZGODA NA UDOSTEPNIANIE INFORMACIJI ZDROWOTNYCH

Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia

Zdarzajg sie chwile, kiedy inne osoby zaangazowane w opieke nad Panem/Panig chciatyby oméwié jg z Community Health
Center, Inc. (CHC). Za pomocg tego formularza udzielana jest nam zgoda na rozmowe z tymi osobami. Dla kazdej
osoby/organizacji, ktérej udzielit(a) Pan/Pani zgody na udostepnienie informacji nalezy wypetni¢ jeden z tych formularzy.
Niniejsza zgode mozna odwota¢ w dowolnym momencie, powiadamiajac o tym CHC na pi$mie.

Wyrazam zgode CHC na udostepnianie informacji o moim stanie zdrowia wymienionej osobie/organizacji i w zakresie
wskazanym ponizej. Niniejsza zgoda bedzie obowigzywad do czasu jej pisemnego odwotania przeze mnie.

Imie i nazwisko osoby/nazwa organizacji Adres Nr telefonu Pokrewienstwo
(drukowanymi literami) kontaktowego

Rodzaj(e) informacji, do ujawniania ktorych upowazniony jest CHC (zaznaczy¢ wszystkie odpowiednie pola):

Harmonogram spotkan i weryfikacja ] Formularze/dokumentacja (odbidr, pytania dotyczace) [
Pytania dotyczace rozliczed/ubezpieczenia [ Leki - uzupetnianie/dawkowanie/przyjmowanie ]
Opieka/plan opieki/leczenie L] Pytania dotyczace wynikéw badan/skierowan L]
Opieka nad osobami zaleznymi L] Transport L]
(przyprowadzanie oséb zaleznych na wizyty,

planowanie wizyt, pytania dotyczace opieki)

Uwzgledni¢ informacje dotyczace ] Uwzglednié zaburzenia zwigzane z uzywaniem [
zdrowia behawioralnego/psychicznego substancji

Nie obejmuje to informacji dotyczacych HIV/AIDS. W przypadku pytan dotyczacych udzielania informacji dotyczacych opieki
zdrowotnej prosimy o kontakt telefoniczny z biurem swiadczeniodawcy lub rozmowe z jednym z naszych pracownikéw ds. obstugi
pacjenta.

Swiadczeniodawcy i personel CHC maja moje pozwolenie na: (prosze zaznaczyé wszystkie odpowiednie pola)

( ) Zostawianie wiadomosci dla (imie i nazwisko osoby):

( ) Zostawianie wiadomosci pod nastepujgcym(i) numerem(-ami) telefonu:

Domowy Komodrkowy Do pracy

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego Imie i nazwisko pacjenta lub opiekuna prawnego Data
(drukowanymi literami)



Tylko do uzytku stuzbowego

Otrzymat(-a)/data:

Sporzadzit(-a)/data:




