Dostarczy¢ wniosek do:
A ' HLE ' ’Co Athletico HIM Department 2122 York Road, Ste.300, Oak Brook, IL 60523

PHYSICAL THERAPY E;Tzallz medicalrecords@athletico.com ¢ Telefon: (630) 280-2812 « Faks: (630)280-

FORMULARZ UPOWAZNIENIA DO UDOSTEPNIENIA INFORMACII Z
DOKUMENTACJI MEDYCZNE)J

*Prosimy wypetni¢ wszystkie pola, aby zapewni¢ terminowe rozpatrzenie*

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

*Za udostepnienie dokumentacji medycznej moze zosta¢ naliczona optata*

Komu ma zosta¢ wystana dokumentacja?

W jaki sposdb ma zostaé dostarczona dokumentacja?
o Adres pocztowy:

o Adres e-mail:

o Nr faksu :

Jaki rodzaj dokumentacji jest potrzebny? (Zaznacz wszystkie odpowiednie opcje)

[0 Dokumentacja medyczna [ Dokumentacja medycyny pracy [ SzczegGtowe zestawienia rozliczeniowe I Inne:

Jaki okres Swiadczen jest potrzebny? Od: Do:

Uwaga: Udostepnienie dokumentacji moze obejmowac informacje poufne, takie jak informacje dotyczace zdrowia psychicznego,
naduzywania alkoholu / substancji psychoaktywnych oraz HIV/AIDS.
W jakim celu ta dokumentacja bedzie wykorzystywana?

[0 Wniosek pacjenta [0 Ubezpieczenie [0 Ubezpieczenie spoteczne / O Inne:
Niepetnosprawnos¢
[J Kontynuacja opieki [ Prawnik [0 Odszkodowanie pracownicze

e Rozumiem, ze komunikacja za po$rednictwem poczty elektronicznej wigze sie z pewnym ryzykiem i istnieje mozliwo$¢, ze wystane lub
otrzymane wiadomo$ci e-mail moga zostaé przechwycone, zmienione, przekazane dalej ilub odczytane przez osoby trzecie.

e Rozumiem, ze moge odwota¢ niniejsze upowaznienie na pismie, kierujac je na adres Athletico 2122 York Rd. Ste. 300 Oak Brook,
IL 60523 w dowolnym momencie, a odwotanie bedzie skuteczne w dniu powiadomienia, z wyjatkiem zakresu, w jakim podijeto
dziatania na podstawie niniejszego upowaznienia.

e Rozumiem, Ze niepodpisanie tego formularza nie bedzie miato wptywu na mojg opieke zdrowotna.

e Rozumiem, Ze o ile nie zostanie wcze$niej odwotane, niniejsze upowaznienie wygasnie w nastepujacym terminie lub w wyniku nastepujacego
zdarzenia:

o Jesli nie wskazano daty, upowaznienie wygasnie po uptywie jednego (1) roku od daty podpisania.

e Rozumiem, ze mam prawo zapoznac¢ si¢ z moimi informacjami zdrowotnymi przed ich udostepnieniem. Rozumiem réwniez, ze mam
prawo otrzymac kopie niniejszego upowaznienia.

Podpis pacjenta lub prawnie upowaznionego przedstawiciela*** Data

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) pacjenta lub prawnie upowaznionego przedstawiciela*** Relacja prawnie upowaznionego
przedstawiciela do pacjenta

*** Je$li podpis sktada osoba inna niZz pacjent, wymagane sq dodatkowe dokumenty potwierdzajgce umocowanie prawne.


mailto:medicalrecords@athletico.com

PONOWNE UDOSTEPNIENIE: Niniejszym informuje sie pacjenta lub przedstawiciela prawnego podpisujacego to upowaznienie, ze Athletico nie moze zagwarantowad, iz odbiorca
zadanych informacji zdrowotnych nie udostepni ich ponownie osobom trzecim.- Ponadto informuje sie odbiorce, ze przepisy federalne i stanowe moga ogranicza¢ ponowne
udostepnianie niektdérych wrazliwych rodzajéw informacji dotyczacych zdrowia, w tym dokumentacji dotyczacej leczenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, informacji zwigzanych z HIV oraz informacji dotyczacych leczenia zaburzen psychicznych, a takze ze ponowne udostepnienie tych kategorii informacji moze by¢
zabronione bez wyraZznej pisemnej zgody pacjenta lub w innych przypadkach przewidzianych przez prawo.---
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