ATHLET’CO INFORMACIJA

PHYSICAL THERAPY o PAC-' E N CI E

Data Imie i nazwisko prawne

(Imie) (Nazwisko) (Drugie imig)
Preferowane imi¢ i nazwisko lub pseudonim
Pte¢ podana na ubezpieczeniu Stan cywilny: Zonaty/-aoRozwiedziony/-ao Stan wolnyo Wdowiec/Wdowao
Telefon komérkowy Jesli chcesz otrzymywaé SMS-y z przypomnieniem o wizycie, zaznacz tutaj |:|

Metoda komunikaciji (zaznaczy¢ jedna): E-mailo Telefon domowyo Telefon w ciggu dniao Telefon komérkowy o
Jaki jest Twoj gtowny jezyk?

Masz prawo do ttumacza bez zadnych kosztéw. Jesli potrzebujesz tych ustug, powiadom swojego lekarza lub koordynatora biura.

Nazwa pracodawcy Telefon pracodawcy
Adres siedziby pracodawcy (miasto/stan)

Skad dowiedziate$/-as sie o Athletico? (Prosimy zaznaczy¢ jedna odpowiedz ponizej)

Reklamao Interneto Witryna Athleticoo Szkotao Klub sportowyo Widowiskoo  Ubezpieczalniad  Zawodowa druzynao
sportowao Wyscigo Grupa treningu wytrzymatosciowegoo Obiekt/oznakowanie Athleticoo  Skierowanie od lekarzao Inneo
Prosimy podac¢ nazwe/organizacije:

Zgoda na komunikacije poczta elektroniczng
Wyrazam zgode na kontakt Athletico pocztg elektroniczng na nastepujacy adres e-mail:

Zgoda na komunikacje gtosowa

Wyrazam zgode, by nastepujace osoby otrzymywaty ustne komunikaty dotyczace rozliczen i ptatnosci za ustugi leczenia
$wiadczone w moim imieniu. Rozumiem, ze to NIE upowaznia do ujawnienia moich informaciji o stanie zdrowia

Imie i nazwisko Relacja
Imig i nazwisko Relacja
Imie i nazwisko Relacja

Rozumiem, ze personel Athletico moze zadzwonic¢ pod méj domowy numer telefonu lub inny numer i zostawi¢ wiadomos¢ lub przypomniec o
spotkaniach, ubezpieczeniu lub rozliczeniach. Upowazniam rowniez do ujawnienia informacji o spotkaniu pozostawionych w wiadomosciach
gfosowych, automatycznej sekretarce lub SMS-ach i rozumiem, Ze istnigje pewne ryzyko dla prywatnosci w zwigzku z tymi formami komunikacji.

Informacje kontaktowe w nagtych wypadkach
Osoba, z ktorg nalezy sie kontaktowa¢ w nagtych wypadkach:

Imie i nazwisko Numer telefonu Relacja

Informacje o lekarzu
Lekarz skierowujacy Telefon

Adres
Najblizsza wizyta u lekarza: Data Godzina

Czy masz lekarza pierwszego kontaktu? TakO NieO

Jesli tak, prosimy o przestanie kopii korespondencji do lekarza pierwszego kontaktu. Prosimy wypetnic:
Lekarz pierwszego kontaktu Telefon
Adres

If you have any questions, please contact the Athletico Corporate office:
625 Enterprise Drive, Oak Brook, IL 60523 | tel: 630.575.6200 | 1.877.ATHLETICO | email: info@athletico.com
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ATHLET’CO ‘ INFORMACIJA

O PACJENCIE (2)

PHYSICAL THERAPY

Ubezpieczenie

Czy zweryfikowates/-a$ przystugujace Ci $wiadczenia terapeutyczne w ubezpieczalni? Tak O Nie O

Czy byte$/-a$ poddany/-a terapii fizycznej/zajeciowej w ciggu biezacego roku kalendarzowego? TakO NieO
lle sesji zabiegowych otrzymate$ w tym roku kalendarzowym? (w tym kregarskich)

Wypadek samochodowy

Czy to jest wypadek samochodowy? TakO NieO Data wypadku

W jakim miescie i stanie miato to miejsce? Czy to jest proces sadowy? TakO NieO
Adwokat/nazwa firmy Numer telefonu adwokata

Ubezpieczenie pracownicze
Czy to uraz zatwierdzony przez ubezpieczenie pracownicze? Tako Nieo Data wypadku

W jakim mieScie i stanie uraz miat miejsce? Stanowisko
Adwokat/nazwa firmy Numer telefonu adwokata
*Upewnij sie, ze informacje o pracodawcy zostaty wypetnione na poprzedniej stronie.

Dodatkowe informacje medyczne

Czy jestes w cigzy? Jesli tak, ktory to tydzien? Czy wystepowaty bole zwigzane z cigzg?
Czy palisz? Tako Nigdyo  Rzucitem/-amo

Jesli tak, ile paczek dziennie? Od ilu lat? Jesli rzucite$/-as, to kiedy?
Czy pijesz alkohol? Tako  Nieo Liczba porcji alkoholu tygodniowo:

Pytanie o stan miednicy

Jesli doswiadczasz jednego z ponizszych problemdw, zaznacz pole, a terapeuta moze omowic potencjalne mozliwosci
leczenia. Czy w przesztosci wystepowaty zaburzenia zwigzane z miednicg (np. nagte/wysitkowe nietrzymanie moczu,
ciezkos¢ dna miednicy, bol miednicy/pecherza lub bol brzucha, nieregularne wyprdznienia)? Tak O

Leki

Podaj nazwy wszystkich przyjmowanych lekéw, witamin, suplementéw i lekow dostepnych bez recepty. Mozemy skopiowac
szczegbtowa liste, jesli takg posiadasz.

Nazwa lekarstwa lle (dawka)  Jak czesto Sposéb przyjmowania (zakresli¢ jeden)

mas¢ O tabletkaO kropleQ plasterOQ zastrzyk O inhalator O
mas¢ O tabletkaO kropleOQ plasterO zastrzyk O inhalator O
mas¢ QO tabletkaQ kropleQ plasterO zastrzyk O inhalator O
mas¢cQ tabletkaQ kropleQ plasterQ zastrzyk O inhalator O
mas¢c QO tabletkaQ kropleQ plasterQ zastrzyk O inhalator O
mas¢ O tabletkaQ kropleOQ plasterOQ zastrzyk© inhalator O

Zajecia rekreacyjne/rutynowe ¢wiczenia
Jaki jest twdj obecny poziom aktywnosci? (zaznacz jeden ponize))

siedzacy tryb zycia O lekko aktywny O umiarkowanie aktywny O bardzo aktywny O niezwykle aktywny O
lle dni w tygodniu podejmujesz sie regularnej aktywnosci kondycyjnej?

If you have any questions, please contact the Athletico Corporate office:
625 Enterprise Drive, Oak Brook, IL 60523 | tel: 630.575.6200 | 1.877.ATHLETICO | email: info@athletico.com
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ATHLET’CO ZGODA ORAZ OSWIADCZENIE O

ODPOWIEDZIALNOSCI FINANSOWEJ
PHYSICAL THERAPY

1. ZGODA NA LECZENIE: Ninigjszym wyrazam zgode i upowazniam mojego fizjoterapeute, terapeute zajeciowego i innych pracownikow
stuzby zdrowia |.asgstentow, ktorzy' mogg by¢ zaangazowani w opieke nade mna, do zapewnienia o?|ek| i leczenia przemsanego. przez
mojego lekarza i/lub uwazanego za konieczne lub wskazanego przez mojego lekarza, fizjoterapeute, teraﬁ)eute za&emowy lub_innych
Pracownlkow stuzby zdrowia. Rozumiem, ze diagnoza fizykoterapii nie jest diagnozg, medy,cznabw?/kona,nq przez lekarza. Rozumiem, ze moje
eczenie moze obejmowac techniki, ktore moga obejmowac siniaki, zaczerwienienie skory, bolesnos¢ po leczeniu i krwiaki, w tym m.in.
rozluznienie migniowo-powieziowe i ograniczenie przeptywu krwi, wspomagang mobilizacie tkanek miekkich, Asytm ® lub Graston
Techm%ue®,_ analize wideo rzucania i analiza wideo chodu. Rozumiem, ze moim obowigzkiem jest informowanie mpjeglo f|ZJoterapeu3/,
terapeuty zajeciowego lub innego pracownika stuzby zdrowia, jesli odczuwam dyskomfort lub b6l podczas jakiegokolwiék leczenia lub g y
mam inne obawy zwigzane z moim leczeniem. Rozumiem, ze reakcja na interwencie fizykoterapeutyczng rozni sig w zaleznosci od osoby i
mozliwe jest, ze leczenie moze spowodowac nasilenie istniejgcych objawdw lub moze spowodowac bdl lub obrazenia.

2. UMOWA DOTYCZACA OBECNOSCI PODCZAS WIZYTY: Rozumiem, jak wazne jest state uczestnictwo w terapii, planowanie spotkan z
wg/przedzenlem i przybycie na czas przed wizyta. Przyjmuje do wiadomoscl, ze wizyta moze zostac przetozona, jesli spoznig sie 0 wigcej niz
15 minut na zaplanowane spotkanie. Rozumiem i zgadzam sie, ze terminy spotkan podane w d.angm tygodniu moga _nie byC dostepne w
kolejnych tygodniach. Zgadzam sie Foww_\domm z co_najmnie] 24-godzinnym wyprzedzeniem, kiedy musze anulowa¢ lub zmieni¢ termin
spotkania. Rozumiem, ze odwotanie lub niedotrzymanie terminu spotkania z mnigj niz 24-godzinnym wyprzedzeniem spowoduje naliczenie
optaty za anulowanie/niestawiennictwo w kwocie 30 USD lub 60 USD w zalezno$ci od rodzaju spotkania.

PACJENCI Z UBEZPIECZENIA PRACOWNICZEGO: Rozumiem, ze firma Athletico {'e.st zobowigzana poinformowaé
mojego rzeczoznawce ubezpieczenia pracowniczego iflub kierownika rehabilitacji o wszystkich pominietych lub odwotanych
spotkaniach. Rozumiem, ze pominigte wizyty nalezy ponownie zaplanowac.

3. ODPOWIEDZIALNOSC ZA PLATNOSC: Wszystkie optaty dodatkowe i ptatnosci za siebie (np. Astym, Graston, VGA, VTA itp.) sg nalezne
w momencie realizacji ustugi. 'PrzmeuAQ do wiadomosci, ze w zwigzku z ustugami $wiadczonymi Erzez.AthIehc.o jestem finansowo
odpowiedzialny za optacenie mojego rachunku. Przyjmuje do wiadomosci, ze moim obowigzkiem jest przekazanie Athletico moich aktualnych
informacji ubezpieczeniowych oraz zapoznanie si¢ z moim planem ubezpieczenia i jego polityka. Wszelkie pytania dotyczace mojego
ubezpieczenia zdrowotnego lub poziomu Swiadczen nalezy kierowa¢ do mojego Frpgramu zdrowotnego. MOH program’ ubezpieczenia
zdrowotnego moze przewidywac, ze bed? musiat pokri/)c calos¢ lub cze$¢ optat i salda, na przyktad w formie udziatu wtasnego,
wspotptacenia, wspotubezpieczenia lub optfa nlleobjet?/ch. lub odrzuconych przez moje ubezpieczenie zdrowotne, Medicare lub inne prot%ramy,
do ktorych jestem uprawniony. Zgadzam sie zaplacic tego rodzaju kwoty, za ktére jestem odpowiedziainy. Rozumiem, ze Athletico
zwyczajowo obcigzy podmiot realizujgcy moje ubezpieczenie osobowe, ale ostatecznie to ja ponosze odpowiedzialno$¢ za wszelkie nalezne
kwotrv]. Jesli konieczne bedg formalne procedury windykacyjne, jestem odpowiedzialny za wszelkie dodatkowe koszty poniesione w wyniku
takich procedur windykacyjnych.

Jesli zaptace jakalléolwi.ek sume czekiem, ninjejszgm upowazniam Athletico do wykorzystania informacji z czeku do przetworzenia
jednorazowego ele tromczn%%o ransferu srodkow (EFT/ACH) lub polecenia przelewu z mojego konta. Rozumiem, ze jesli moga ptatno$¢
zostanie przetworzona jako EFT, srodki moga zostac pobrane z mojego konta tego samego dnia, a ja nie otrzymam zwrotu kwoty czeku od
mojej instytuciji finansowe;j.

Nalezy pamieta¢, ze odmowa podpisania tego formularza nie zmienia w zaden sposéb odpowiedzialnosci za ptatnos¢.

4. PRZYDZIAL SWIADCZEN: Niniegjszym przypisuje Athletico wszystkie moje prawa i roszczenia o zwrot kosztow w_ramach mquej polisy
gbetzweﬁzgn_ladzdroyvotnego. Wyrazam zgode na wspotprace z Athletico i udzielanie informacji niezbednych do ustalenia, czy kwalifikuje sié
o takich $wiadczen.

5. DOSTEP DO INFORMACJI ZDROWOTNYCH | PODANIE ICH DO WIADOMOSCI: Rozumiem, Zze Athletico moze dokumentowac
medyczne i inne informacje zwigzane z moim leczeniem w formie elektron|czneg,| innych formach, oraz ze takie informacje bedg
wykorzystywane w trakcie mojego leczenia, do celow ptatnosci, jak i przez_osoby, kiore si¢ mng opiekuja. Upowazniam mojego lekarza |
personel administracyjny Athlético do skontaktowania sie z innymi pracownikami ‘stuzby zdrowia, ktorzy mogg mie¢ informacje zwigzane z
moimi wczesniejszymi i ‘aktualnymi stanami i leczeniem. Przyg)mulq do wiadomosci, ze otrzymatem zawiadomienie Athletico o praktykach w
zakresie ochrony prywatnosci i ze okre$la ono, w jaki sposob moje informacje dotyczgce zdrowia moga by¢ wykorzystywane i ujawniane,
oraz w jaki sposob moge uzyska¢ dostep do moich informacji dotyczacych zdrowia i jak je kontrolowaé.

Przyjmuje do wiadomosci, ze otrzymatem zawiadomienie Athletico o praktykach w zakresie ochrony prywatno$ci i ze okresla ono, w
jaki'sposob moje informacje dogozaoel zdrowia moga by¢ wykorzystywane i ujawniane, oraz w jaki sposob moge uzyskac dostep do
moich informacji dotyczacych zdrowia i jak je kontrolowac. (Prosimy zaznaczy¢ jedno z pol)

Podpisujac ponizej, o$wiadczam, ze przeczytatem/-am, rozumiem i w petni zgadzam si¢ na kazde ze stwierdzen w tym dokumencie i sktadam
podpis bez przymusu i dobrowolnie.

Imie i nazwisko pacjenta drukowanymi literami

Podpis pacjenta lub osoby odpowiedzialnej prawnie Data

Powyzsze imie i nazwisko drukowanymi literami (jesli nie jest to Pacjent) Data

Athletico przestrzega obowigzujacych przepisow dotyczacych praw obywatelskich i nie dyskryminuje ze wzgledu na raseg, kolor skory,
narodowosc, wiek, niepetnosprawnos$c lub ptec.

If you have any questions, please contact the Athletico Corporate office:
625 Enterprise Drive, Oak Brook, IL 60523 | tel: 630.575.6200 | 1.877.ATHLETICO | email: info@athletico.com
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ATHLET’CO TWOJA INFORMACJA. TWOJE PRAWA.

NASZA ODPOWIEDZIALNOSC.

PHYSICAL THERAPY

Masz pewne prawa, jesli chodzi o informacje medyczne. W tej cze$ci opisano te prawa i sposéb, w jaki mozna je egzekwowac.

0 POLISH Nortice oF Privacy PracTices PaGce 1 oF 2
Twoje Prawa

Prosha o elektroniczng lub papierowa kopie swoich akt
medycznych

+ Mozesz poprosi¢ o zobaczenie lub otrzymanie elektronicznej lub
papierowej kopii swoich akt medycznych. Mozesz ztozy¢ swojg
prosbe na pismie.

« Przedstawimy kopie lub podsumowanie informacji zdrowotnych w
ciagu 30 dni od zgtoszenia prosby. Mozemy pobra¢ uzasadniona
optate odpowiadajacg kosztom.

Prosba o skorygowanie lub zmiane swoich akt medycznych

+ Mozesz poprosi¢ nas na pismie o skorygowanie informacji
zdrowotnych na Twoj temat, ktére uznajesz za nieprawidfowe lub
niekompletne.

« Mozemy odméwi¢ realizacji prosby, ale w takiej sytuadji
uzasadnienie przedstawimy na pismie.

Prosha o poufna komunikacje

+ Mozesz poprosi¢ nas o kontaktowanie sie z Tobg w okreélony
sposob (na przyktad za pomocy telefonu komorkowego)

lub wysytanie poczty na inny adres. Realizujemy wszystkie
uzasadnione proshy.

Prosba o ograniczenie uzywanych lub udostepnianych
przez nas informacji

+ Mozesz poprosi¢, abysmy nie uzywali lub nie udostepniali pewnych
informacji zdrowotnych dotyczacych leczenia, ptatnosci lub
naszych dziatan.

« Nie musimy wyrazi¢ zgody na prosbe i mozemy odméwic jej
wykonania, jesli miatoby to niekorzystnie wptynaé na leczenie.

+ Jesliw catosci zwhasnych srodkéw zaptacisz za ustuge lub produkt
medyczny, mozesz poprosi¢, abySmy nie udostepniali dotyczacych
pfatnoéci lub naszych dziatan Twojemu ubezpieczycielowi
zdrowotnemu.

» Zaakceptujemy te prosbe, o ile przepisy nie wymagaja od nas
udostepnienia takich informacji.

Zawiadamianie 0 naduzyciach

« Powiadomimy Cie, jedli nastapi naduzycie dotyczace Twoich
informacji zdrowotnych.

Prosba o liste podmiotdw, ktdrym udostepnilismy
informacje
« Mozesz poprosi¢ o liste znanych podmiotéw, jedli tacy istnieja,
ktérym udostepnilismy Twoje informacje zdrowotne. Ta lista
nie zawiera ujawnien informagji o leczeniu, pfatnosci lub opiece
zdrowotnej, a takze niektorych innych rodzajéw ujawnien
informacji dokonanych przez nas na Twéj wniosek.
Listabedzie zawiera¢ wszystkie ujawnieniainformacjizdrowotnych
w ciggu szesciu lat przed datg ztozenia prosby o sporzadzenie
listy.
+ Raz w roku liste taka sporzadzamy bezpfatnie, ale za kazda
kolejng liste w ciggu 12 miesiecy pobieramy uzasadniong opfate
odpowiadajaca kosztom.

Uzyskanie kopii zawiadomienia o prywatnosci

« W kazdej chwili mozesz poprosi¢ o papierowg kopie tego
zawiadomienia, nawet po wyrazeniu zgody na otrzymanie
tego zawiadomienia w formie elektronicznej. Papierowa kopie
dostarczymy w sposob bezzwioczny.

Ochrona informacji zdrowotnych pacjentdw jest dla nas
wazna

« Prawo wymaga od nas, bySmy zachowali prywatno$¢ i
bezpieczenstwo chronionych informacji zdrowotnych pacjentéw.
Musimy spetnia¢ te obowiagzki i stosowac opisane tu praktyki
ochrony prywatnosci.

« Jedli sadzisz, ze naruszylismy Twoje prawa prywatnosci, mozesz
skontaktowa¢ sie z naszym Sekretarzem ds. Prywatnosci
pod numerem telefonu 630-575-1962 lub za pomoca strony
www.hhs.gov/oct/privacy/hipaa/complaints/.  Mozesz takze
ztozy¢ pisemne zazalenie do Sekretarza Ministerstwa Zdrowia i
Pomocy Humanitarnej USA. Za ztozenie zazalenia nie spotka Cie
odwet.

+ Jesli wyegzekwowac zastosowanie ktoregokolwiek z powyzszych
paw, mozesz ztozy¢ pisemna prosbe. Formularze sg dostepne na
zadanie w naszych placéwkach. Mozesz réwniez zadzwoni¢ pod

S — numer kontaktowy podany na koricu tego zawiadomienia.
NaszeUzycieiUjawnienie

Mozemy, bez pisemnego upowaznienia, uzywac i ujawnia¢ informacje zdrowotne pacjentéw w nastepujacych celach:

Zarzadzanie leczeniem stosowanym u pacjenta

« Mozemy uzywac informacji zdrowotnych pacjenta do $wiadczenia
i koordynowania opieki zdrowotnej. Na przyktad, fizjoterapeuta
moze ujawni¢ informacje zdrowotne pacjenta, konsultujac sie z
lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej w odniesieniu do stanu
zdrowia pacjenta.

Operacje opieki zdrowotnej
* Mozemy uzywac lub ujawniac informagje zdrowotne w celu
monitorowania i wspierania dziatania naszych zaktadow.
Na przykiad, w zakresie oceny jakosci swiadczonych ustug,
realizaji licencji i nadawania uprawnien, a takze w ramach innych
funkcji administracyjnych.

athletico.com 877-ATHLETICO(284-5384)

Platnos¢

« Mozemy uzywac lub ujawnia¢ informacje zdrowotne pacjenta w
celu fakturowania i otrzymywania ptatnosci za ustugi medyczne.
Na przykiad, mozemy kontaktowac sie z ubezpieczycielem
pagienta, aby uzyskac zaplate za usfugi zrealizowane na rzecz
pagjenta.

Kontakt z pacjentem

« Mozemy kontaktowac sie z pacjentem, by go zarejestrowac lub
przypomnie¢ o przysztych wizytach, fakturach albo kwestiach
zwigzanych z pfatnoscia.
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Nasze UzycieiUjawnienie, kontynuacja

Cztonkowie rodziny i inne osoby zaangazowane w Twoja
opieke zdrowotng

+ O ile pacjent nie wyrazi sprzeciwu, mozemy ujawniac istotne
informacje zdrowotne cztonkom rodziny, krewnym lub bliskim
przyjaciotom zaangazowanym w opieke lub zaptate za ustugi
zdrowotne.
Na przykiad, mozemy udostgpnic informacje cztonkowi rodziny, by
pomoc w zapoznaniu Si¢ ze sposobem opieki, w celu uiszczenia
zapfaty lub zaplanowania wizyt,

Urazy zwigzane z pracg

» Mozemy ujawnié informacje zdrowotne pacjenta w zakresie
okreSlonym w przepisach dotyczacych  wynagrodzenia
pracownikéw lub w ramach innych podobnych programéw
ustanowionych prawnie. Programy te zapewniajg $Swiadczenia
zwigzane z urazami i chorobami zawodowymi.

Wzgledy okreslone w przepisach

» Mozemy ujawnia¢ informacje zdrowotne pacjenta, gdy jest to
wymagane na podstawie przepiséw federalnych, stanowych lub
lokalnych.

Nadzor nad opieka zdrowotng

» Mozemy uzywac lub ujawnia¢ informacje zdrowotne pacjenta
organom nadzoru nad opieka zdrowotng w zakresie czynnosci
okreslonych w przepisach.
Na przykiad, czynnosci nadzoru mogg obejmowac audyty,
dochoadzenia i inspekcje administracji paristwowej stuzgce do
monitorowania systemu opieki zdrowotne,

Komunikacja marketingowa

» Mozemy uzywa¢ i ujawnia¢ informacje zdrowotne pacjenta,
by kontaktowac sie z nim, przekazujac informacje o ustugach
leczniczych, produktach lub nowych lokalizacjach, ktére uznamy
za interesujgce dla pacjenta.

Badania
» W pewnych okoliczno$ciach, za zgoda pacjenta, mozemy uzywaé
jego informacji zdrowotnych do celéw badawczych.

POLISH Nortice oF Privacy PracTices PaGeE 2 oF 2

Kwestie zwigzane ze zdrowiem publicznym i
bezpieczenstwem

» Mozemy udostepnia¢ informacje zdrowotne pacjenta w
okreslonych sytuacjach, takich jak zapobieganie chorobom,
zgtaszanie podejrzer ztego traktowania, zaniedbywania lub
przemocy domowej, przeciwdziatanie lub ograniczanie powaznych
zagrozen dla czyjegokolwiek zdrowia lub bezpieczenstwa.

Egzekwowanie prawa i wyspecjalizowane funkcje
administracji panstwowej

» Mozemy ujawniaé informacje zdrowotne pacjenta do celéw
egzekwowania prawa w zakresie dozwolonym przez przepisy. W
pewnych okolicznosciach mozemy ujawniaé informacje zdrowotne
jednostkom administracji parnstwowej o wyspecjalizowanych
funkcjach, takich jak wojsko USA, w odpowiedzi na pytania
okreslone w przepisach.

Odpowiedz na procesy sadowe i dziatania prawne

» Mozemy udostepnia¢informacje zdrowotne pacjentaw odpowiedzi
na nakaz sadowy lub administracyjny albo w odpowiedzi na
wezwanie sgdowe lub podobny wniosek prawny.

Partnerom biznesowym

» Mozemy ujawnia¢ informacje zdrowotne naszym partnerom
biznesowym - osobom lub firmom, ktdre Swiadczg ustugi dla
Athletico.
Na przyktad, partner biznesowy moze by¢ firmg fakturujgcg dla
Athletico. W takich przypadkach wymagamy, by partnerzy biznesowi
strzegli prywatnosci informacji pacjentow.

Rodzicom i opiekunom prawnym niepetnoletnich

» W zakresie dozwolonym przez przepisy federalne i stanowe,
mozemy ujawnia¢ informacje zdrowotne o niepetnoletnich ich
rodzicom i opiekunom.

Informacje wysoce poufne

» Przepisy federalne i stanowe zapewniajg dodatkowa ochrone
prywatno$ci okreslonych poufnych informacji  zdrowotnych.
Obejmuje to informacje dotyczace zdrowia psychicznego, HIV/
AIDS, leczenia z natogu alkoholowego lub narkotykowego.

Zastosowaniaiujawnieniawynikajgcezupowaznienia

Inne zastosowania i ujawnienia chronionych informacji zdrowotnych, ktére nie sg tu opisane, wymagajg pisemnego
upowaznienia pacjenta. Pacjent moze wycofaé upowaznienie, na pi$mie, w dowolnym momencie, przy czym wycofanie
upowaznienia nie ma wptywu na zastosowania i ujawnienia dokonane juz na podstawie upowaznienia.

Zmianywwarunkachokreslonychwniniejszymzawiadomieniu
Mozemy zmienia¢ warunki niniejszego zawiadomienia, a zmiany bedg dotyczy¢ wszystkich informaciji, ktére posiadamy na
temat pacjenta. Nowe zawiadomienie bedzie udostepnione na zgdanie, zamieszczone w kazdej z naszych placéwek i w witrynie

internetowej pod adresem athletico.com.

Niniejsze zawiadomienie o praktykach prywatnosci dotyczy firmy Athletico Holdings, LLC i jej przedsiebiorstw zaleznych oraz
kontrolowanych podmiotéw stowarzyszonych (w tym m.in. firmy Athletico, Ltd. i jej przedsiebiorstw zaleznych)(razem zwanych
+Athletico”). W celu zapoznania sie z petng listg obiektdw Athletico prosimy odwiedzi¢ naszg witryne internetowa.

W razie pytan lub checi oméwienia niniejszego zawiadomienia prosimy o kontakt z sekretarzem ds. prywatnosci pod numerem
630-575-1962 lub pod adresem compliance@athletico.com. Niniejsze zawiadomienie wchodzi w zycie w dniu 1 kwietnia 2018.

athletico.com

877-ATHLETICO(284-5384)

G006%NE
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