(BHIX Patient Consent//Czech//Cestina)
B H I ) Brooklyn Health
Information Exchange
Formulaf souhlasu pacienta pro ziucastnénou poskytovatelskou organizaci

s ”)

Dostal(a) jsem dokument s nazvem ,,Brooklyn Health Information Exchange: Informacni list”, ktery vysvétlyje, jak Brooklyn
Health Information Exchange (déle jen ,,BHIX”) funguje, jaky ma provoz a jak mohu umoznit, aby zdravotn{ informace o m¢
mohou ziskavat nemocnice, domy s pecovatelskou péci, organizace domaci péce a jini poskytovatelé zdravotn{ péce zucastnéni
v BHIX. Pokud podpisuji tento formulaf jako zakonny zastupce pacienta, chapu, Ze vsechny odkazy na ,,mé* nebo ,,mdj,
moje, atd.“ v tomto formulafi se tykaji pacienta.

Kazda zdcastnéna poskytovatelska organizace (dale jen ,,zuc¢astnény poskytovatel”) zapojend do mé péce musi ziskat muj

souhlas samostatné pro pifstup k zdravotnim informacim prostfednictvim BHIX. | ] je zacastnény poskytovatel v
BHIX. Chapu, ze kdyz poskytnu svij souhlas nize, povoluji tim organizaci |, ], v¢etné vSech osob povéfenych
organizaci | ], pouzivat BHIX pro pifstup k mym zdravotnim informacim prostfednictvim BHIX.

1. Ukel: Jsem srozumén(a) s tim, Ze mé zdravotni informace budou pouzity pouze v souvislosti s mou lé¢bou a za tGéelem
piistupu ke zdravotni péci poskytované organizaci |. ] jejim pacientim a zlepseni jeji kvality.

2. Typy informaci: Jsem srozumén(a) s tim, Ze tento souhlas umozfiuje organizaci | ] pfistup ke VSEM mym
zdravotnim informacim, vcetné senzitivnich informaci tykajicich se nasledujiciho, ale bez omezeni na né samotné:

e HIV/AIDS ® Genetické choroby nebo genetické testy® Sexualné prendsené choroby
® Dusevni zdravi ® Protialkoholni nebo protidrogova 1écba @ Planované rodi¢ovstvi

3. Zdroje zdravotnich informaci: Informace ziskiavané prostfednictvim BHIX pochazeji y raznych zdroju (dale jen
»zdroje zdravotnich informaci”). Tyto zdroje zdravotnich informaci zahrnuji zdcastnéné poskytovatele, dalsi
poskytovatele zdravotni péce (jako lékarny a klinické laboratofe), zdravotni pojist'ovny, program Medicaid stitu New
York a ostatni organizace pro vyménu zdravotnich informaci. Kompletni seznam soucasnych zdroji zdravotnich
informaci je uveden na adrese www.bhix.org. Tento seznam se ¢as od ¢asu zméni s tim, jak BHIX bude rust.

4. Tento souhlas umoznuje organizaci | | piistup k zdravotnim informacim vytvofenym pied datem mého podpisu
i po ném. Jsem srozumeén(a) s tim, Ze tyto informace o mé mohou byt poskytnuty organizaci | ] pouze v rozsahu
povoleném piislusnymi zakony a pfedpisy. Jsem srozumén(a) s tim, Zze kdyz poskytnu souhlas, ztstane tento souhlas
platny az do dne, kdy jej zrusim nebo kdy BHIX pfestane fungovat, podle toho, co se stane dfive.

5. Jsem srozumén(a) s tim, ze pokud zménim nazor a budu chtit souhlas zrusit, mohu podepsat formulaf zrusen{ souhlasu.
Pokud svidj souhlas zrusim, organizace | ] jiz nebude moci bézné ziskdvat zdravotni informace o mé
prostrednictvim BHIX, pokud ji znovu neposkytnu souhlas podepsinim a vyplnénim nového formulafe souhlasu
pacienta. Toto zrusen{ souhlasu neovlivni vyménu zdravotnich informaci z doby, kdy muj souhlas byl platny.

6. Jsem srozumén(a) stim, ze pokud zrusim souhlas niZze, organizace |. ] nebude mit piistup k zdravotnim
informacim prostiednictvi BHIX —a 20 ani v pripadé nouzové situace.

7. Jsem srozumén(a) s tim, Ze rozhodnuti o Géastni v BHIX je dobrovolné. Zadny zicastnény poskytovatel mi neodmitne
poskytovat pé¢i a ma moznost sjednat si zdravotni pojisténi nebude ovlivnéna mym pipadnym zrusenim souhlasu
s ucastni v BHIX.

8. Jsem srozumén(a) s tim, ze dostanu kopii tohoto formulafe poté, co jej podepisi.

Timto: O davam souhlas [ ruSim souhlas

s tim, aby organizace | ] méla piistup ke VSEM mym zdravotnim informacim od viech zdroja zdravotnich informaci
prostiednictvim BHIX.

Jméno pacienta tiskacim (Print Name of Patient) Datum narozeni pacienta (Patient’s Date of Birth)

Podpis pacienta nebo jeho zakonného zastupce Datum (Date)
(Signature of Patient or Patient’s Legal Representative)

Jméno pacienta nebo jeho ptipadného zakonného zastupce Vztah zdkonného zastupce k pacientovi
(Print Name of Patient’s Legal Representative, if applicable) (Relationship of Patient’s Legal Representative)



