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I FORMULARZ UPOWAZENIENIA DO UJAWNIENIA INFORMACJI Z AKT MEDYCZNYCH I

Imie i nazwisko pacjenta: Data urodzenia:
Adres: Telefon:
E-mail:

**Za ujawnienie danych medycznych moze zosta¢ pobrana optata**

Dostarczy¢ do: (Osoba/Organizacja)

Zaznaczy¢ metode dostawy:
O Adres pocztowy:
O Adres e-mail: O Nr faksu:

Ujawniane Dane: (Zaznaczy¢ Wszystkie Wtasciwe)
O Wszystkie dane medyczne O Rachunki szczegétowe O Inne:

Przedstawi¢ kopie danych medycznych dla catego okresu Swiadczenia ustug lub:  Od: Do:

Uwaga: Ujawnione dane bedg zwiera¢ informacje poufne, dotyczace zdrowia psychicznego, naduzywania alkoholu/narkotykow i
HIV/AIDS.

To upowaznienie zostanie uzyte do nastepujacych celow: (zaznaczy¢ jedng pozycje)

[ Zadanie pacjenta O Ubezpieczenie O Ubezpieczenie spoteczne/Niepetnosprawnos¢ O Inne:
O Kontynuacja leczenia [ Prawnik O Odszkodowanie pracownika

* Rozumiem, ze komunikacja pocztg e-mail zwigzana jest z szeregiem za%roieﬁ i ze istnieje mozliwo$¢ przejecia, zmiany, przekazania i/lub
przeczytania wystanej lub odebranej wiadomosci e-mail przez inne osoby.

*  Rozumiem, ze moge wycofac to upowaznienie na pismie dla Athletico 600 Oakmont Lane, Suite C, Westmont, IL 60559 w dowolnym momencie,
z dniem powiadomienia, z wyjatkiem czynnosci podjetych juz na podstawie tego upowaznienia.

*  Rozumiem, ze niepodpisanie tego formularza nie bedzie mie¢ wptywu na $wiadczong wobec mnie opieke zdrowotna,

* Rozumiem, ze o ile nie zostanie wycofane, to upowaznienie wygasnie w nastepujgcym terminie lub wraz z nastepujacym zdarzeniem:

* Jesli nie podano daty, upowaznienie wygasnie jeden (1) rok od daty podpisania.

*  Rozumiem, ze mam prawo przejrze¢ moje informacje zdrowotne przed ich ujawnieniem. Rozumiem takze, iz mam prawo otrzymac kopie tego

upowaznienia.
Podpis pacjenta lub prawnie upowaznionego przedstawiciela Data
Imig i nazwisko pacjenta lub prawnie upowaznionego przedstawiciela drukowanymi literami Relacja Prawna

upowaznionego przedstawiciela wzgledem pacjenta

DALSZE UJAWNIANIE: /awiadamia sie niniejszym pacjenta lub prawnie upowaznionego przedstawiciela podpisujgcego niniejsze upowaznienie, iz Athletico nie
gwarantuje, ze odbiorca otrzymujacy zgdane informacje nie ujawni dalej zadnych lub niektorych z nich innym podmiotom. Zawiadamia sig niniejszym odbiorcg, iz
prawo zabrania dalszego ujawniania informacji zdrowotnych dotyczacych naduzywania narkotykow i/lub alkoholu, HIV i leczenia problemow psychicznych.
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