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Potwierdzam otrzymanie dokumentu pt. ,,Brooklyn Health Information Exchange BHIE - Informator”, ktére przedstawia sposéb
dziatania systemu Brooklyn Health Information Exchange (,BHIX”) oraz wyjasnia, w jaki sposéb moge udostgpni¢ dotyczace mnie
informacje medyczne szpitalom, domom opieki, agencjom domowej opieki zdrowotnej i innym podmiotom $wiadczacym opicke
zdrowotna objetym systemem BHIX. Podpisujac niniejszy formularz jako Pelnomocnik Pacjenta, rozumiem, ze wszelkie sformutowania
typu ,,mnie” lub ,,moje” zawarte w niniejszym formularzu odnosza si¢ do Pacjenta.

Kazda Uczestniczaca Placéwka Medyczna (,,Uczestniczaca Placowka Medyczna”) zaangazowana w opicke nade mna musi uzyskaé moja

odrebng Zgode na dostep do dotyczacych mnie informacji medycznych poprzez system BHIX. [ ] jest Placowka Medyczna
uczestniczaca w BHIX. Rozumiem, ze Udzielajac Ponizszej Zgody, upowazniam |, ], w tym wszystkie osoby upowaznione przez
[ ] do korzystania z systemu BHIX w celu uzyskania dostgpu do dotyczacych mnie informacji medycznych zapisanych w systemie
BHIX.
1. Cel: Rozumiem, ze dotyczace mnie informacje medyczne beda wykorzystywane wylacznie w celu dostarczenia mi opieki medycznej
oraz oceny i poprawy jakosci ustug medycznych $wiadczonych przez | ] na rzecz pacjentéw.
2. Rodzaje informacji: Rozumiem, Ze niniejsza Zgoda upowaznia [ ] do dostepu do WSZYSTKICH dotyczacych mnie
informacji medycznych, w tym, migdzy innymi, do informacji wrazliwych odnoszacych si¢ do:
e HIV/AIDS ® Chotdb lub badan genetycznych @ Choréb przenoszonych droga plciowa
® Zdrowia psychicznego ® [eczenia uzaleznieri od alkoholu lub narkotykow ® Planowania rodziny

3. Zrédha informacji zdrowotnej: Informacje udostepniane za pomoca systemu BHIX pochodza z wiclu zrédet (,,Zr6dla informacii
zdrowotnej”). Do Zrédel informacii zdrowotnej moga naleze¢ Uczestniczace Placéwki Medyczne lub inne podmioty $wiadczace
ustugi medyczne (jak np.: apteki i laboratoria kliniczne), ubezpieczyciele zdrowotni, program New York State Medicaid oraz inne
systemy wymiany informacji zdrowotnej. Wyczerpujaca lista aktualnych Zrédel informacii zdrowotnej znajduje si¢ pod adresem
www.bhix.org. Lista bedzie ulegata zmianom w miar¢ rozwoju systemu BHIX.

4. Zgoda upowaznia | ] do dostepu do informacji medycznej utworzonej zaréwno przed, jak i po terminie podpisania przeze
mnie niniejszego pisma. Rozumiem, ze | ] moze przekazywac dotyczace mnie informacje wylacznie w zakresie dozwolonym
przez stosowne przepisy prawa. Rozumiem, ze jezeli Udziele Zgody, bedzie ona obowiazywata do dnia cofnigcie Zgody lub
zaprzestania funkcjonowania systemu BHIX, ktorekolwiek nastapi wezesnie;.

5. Rozumiem, ze jezeli zmieni¢ zdanie i zechce wycofaé zgode, moge podpisa¢ Cofniccie zgody. Jezeli wycofam zgode, pozbawie
[ ] prawa do rutynowego dostepu do dotyczacych mnie informacji medycznych za pomoca BHIX, o ile nie Udziele
Ponownej Zgody wypelniajac i podpisujac nowa Zgode Pacjenta. Cofniecie zgody nie bedzie miato wplywu na wymiang informacji
medycznych w okresie obowiazywania mojej Zgody.

6. Rozumiem, ze jezeli ponizej Odméwic Wydania Zgody, | ] nie bedzie mial prawa dostepu do informacji medycznych za
pomocyg systemu BHIX —nawet w naglych pryypadkach.

7. Rozumiem, ze decyzja o uczestnictwie w systemie BHIX jest dobrowolna. Zadna z Uczestniczacych Placéwek Medycznych nie
odméwi udzielenia mi opieki zdrowotnej, a moje uprawnienia z tytulu ubezpieczenia nie doznaja uszczerbku, jezeli Odmowie
Wydania Zgody na uczestnictwo w systemie BHIX.

8. Rozumiem, ze otrzymam kopi¢ niniejszego pisma po jego podpisaniu.

Niniejszym: O Wyrazam zgod¢ O Nie wyrazam zgody

na dostep | ] do WSZYSTKICH dotyczacych mnie informacji medycznych ze wszystkich Zrédet informacji zdrowotnej za
pomoca systemu BHIX.
Imie, nazwisko Pacjenta (drukowanymi literami) Data urodzenia Pacjenta

Podpis Pacjenta lub Pelnomocnika Pacjenta Data

Imig, nazwisko Pelnomocnika Pacjenta (jezeli dotyczy) Pokrewiefistwo Petnomocnika wzgledem Pacjenta

(drukowanymi literami)



