(BHIX Patient Withdrawal/Czech/Cestina)

B H I ) Brooklyn Health
Information Exchange

ZruSeni souhlasu pacienta pro zucastnénou poskytovatelskou organizaci

(s ”)

Diive jsem podepsal(a) formulaf souhlasu pacienta umoznujici organizaci | | pfistup ke zdravotnickym
informacim prostfednictvim Brooklyn Health Information Exchange (déle jen ,,BHIX”).

Jsem srozumeén(a) stim, Zze po zruseni mého souhlasu nebude organizace | ] uz nadile moci bézné ziskavat
zdravotnické informace o mé prostfednictvim BHIX.

Pokud podpisuji tento formulaf jako zdkonny zastupce pacienta, chapu, ze vSechny odkazy na ,,mé“ nebo ,,mij, moje, atd..
v tomto formulafi se tykaji pacienta.

1. Toto zruseni souhlasu neovlivni vyménu zdravotnickych informaci z doby, kdy muj souhlas byl platny.

2. Toto zruseni souhlasu se tykd pouze organizace | ] a neuplatni se na zadny souhlas poskytnuty jinému
zucastnénému poskytovateli BHIX.

3. Vyiizeni mého zruseni souhlasu muze trvat né¢kolik dni.

4. Zadny ziéastnény poskytovatel mi neodmitne poskytovat pééi a ma moznost sjednat si zdravotni pojisténi nebude
ovlivnéna mym pfipadnym zrusenim souhlasu.

5. Jsem srozumeén(a) s tim, ze pokud budu chtit obnovit souhlas s tim, aby organizace [ ] mohla bézné mit
piistup k mym zdravotnickym informacim prostfednictvim BHIX, mohu tak ucinit podepsinim a vyplnénim
nového formulife souhlasu pacienta a jeho odeslinim vasemu zdcastnénému poskytovateli béhem vasi pfisti
navstévy.

6. Jsem srozumén(a) s tim, ze pokud nepodepisi a nevyplnim novy formulaf souhlasu pacienta pro organizaci |, ]
s vyrokem, ze rusim svuj souhlas, bude mit organizace |, | stale pifstup k mym zdravotnickym informacim
prostiednictvim BHIX v nouzovych situacich. Mohu pozadat organizaci | ] o kopii formulafe souhlasu
pacienta, abych zrusil(a) svij souhlas, kdyz budu podavat toto zruSen{ souhlasu.

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

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)



