ATHLETICO

PHYSICAL THERAPY
INFORMACIJE O PACJENCIE

(Prosimy wypetni¢ obie strony formularza)

Data Klinika

Imie i nazwisko

(Imie) (Nazwisko) (Drugie imie)
Adres Numer mieszkania
Miasto Stan Kod pocztowy
Telefon w ciggu dnia Telefon domowy
Telefon komérkowy Jelichciat/a/by Pan/Pani, otrzymywat wiadomosci tekstowe, prosze zaznaczyé tutaj [_]
Data urodzenia Adres email

Aby otrzymywac informacje o aktualnosciach, seminariach, wydarzeniach

Stan cywilny: ZONATY/ZAMEZNA [ ] sTaNwowny[ ] INny [] pee¢ m[Jk[]  svivpacent Tak[] NiE[]

Z jakiego Zrodta, poza gabinetem lekarskim, dowiedziat sie Pan/Pani o Athletico?

Organizacie zawodowe * Golf * Przedstawieniaartystyczne * Stronainternetowa * Ubezpieczenie * Placowka/Znak Athletico * Program Endurance
Rugby * Reklama * Zadne, skierowanie odlekarza * Pracownik Athleticofitness * Klub/Organizacja * Athletico/Accelerated Rehab

W przypadku zakreslenia ktorejs z powyzszych kategorii, prosze poda¢ nazwe/organizacje

Czy polecit nas Panu/Pani ktorys z pacjentow Athletico? Tak I NIE O3 Jesli tak, prosze poda imie i nazwisko

Czy polecit nas Panu/Pani pracownik Athletico? 1Ak NIEL] Jesli tak, prosze poda imie i nazwisko

Czy miat(a) Pan/Pani terapie w ciggu tego roku kalendarzowego? TAKL] NIE 7 JESLI TAK, PROSZE PODAC GDZIE

INFORMACJE O ZATRUDNIENIU/SZKOLE

Pracodawca Szkota

INFORMACJE DOTYCZACE LEKARZA

Lekarz wydajacy skierowanie Numer telefonu
Adres

Prosze wypetnié¢ ponizej, jesli chciat/a/by Pan/Pani, aby kopie korespondencji byty wysytane do lekarza prowadzgcego:
Lekarz prowadzacy Numer telefonu
Adres




INFORMACJE DODATKOWE
Jaki jest Pana/Pani podstawowy jezyk?

Macie Panstwo prawo do ttumacza bez dodatkowych kosztow. Jesli chcieliby Panstwo skorzystac z tej ustugi, to nalezy powiadomic o tym Panstwa lekarza lub biuro koordynujgce.

Czy potrzebuje Pan/Pani ttumacza? TAKO NEO

WYPADEK SAMOCHODOWY/INFORMACJA O OSOBACH TRZECICH UCZESTNICZACYCH W WYPADKU SAMOCHODOWYM
Czy jest to wypadek samochodowy? TAKO  NEO Data wypadku

W jakim miescie i stanie zdarzyt sie wypadek?

Czy zostat wytoczony proces sagdowy?  TAKO NEDO Nazwa kancelarii adwokackiej

Imie i nazwisko adwokata Numer telefonu adwokata

INFORMACIJE O UBEZPIECZENIU

Podstawowa firma ubezpieczeniowa

Imie i nazwisko ubezpieczonego Pokrewienstwo

Data urodzenia Numer identyfikacyjny Grupa

Dodatkowa firma ubezpieczeniowa

Imie i nazwisko ubezpieczonego Pokrewienstwo

Data urodzenia Numer identyfikacyjny Grupa

Czy zweryfikowat(a) Pan/Pani swoje $wiadczenia terapeutyczne ze swoja firma ubezpieczeniowg? Tk Nied
Jesli nie, usilnie do tego Pana/Panig namawiamy.

WORKERS COMPENSATION (UBEZPIECZENIE OD WYPADKOW W PRACY)

Pracodawca: Numer telefonu pracodawcy:

Siedziba pracodawcy - Miasto / Stan:

Stanowisko:

Czy obraienia odniesione w pracy zostaty uznane przez Workers Comp (Ubezpieczenie od wypadkéw w pracy)? TAKd NIECT
Data wypadku

W jakim miescie odnidst/odniosta Pan/Pani obrazenia w pracy?

Nazwa kancelarii adwokackiej Imie i nazwisko adwokata

Numer telefonu adwokata
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HISTORIA CHOROBY PACJENTA & ANKIETA

Imie i nazwisko pacjenta: Wiek:

Z jakim problemem zgtasza sie Pan/Pani dzisiaj do nas? (Prosze opisac rodzaj i miejsce wystepujacych objawow)

Prosze podac date (w przyblizeniu) pojawienia sie obecnych objawow?

Jak pojawit(y) sie problem(y)?

W chwili obecnej moje objawy: ZMNIEJSZYLY SIE POGORSZYLY SIE NIE ZMIENIAJA SIE
Obecnie moje objawy: POJAWIAJA SIE | ZNIKAJA SASTALE  SASTALE, ALEZMIENIAJASIEW ZALEZNOSCI
OD WYKONYWANEJ CZYNNOSCI

Co sprawia, ze czuje sie Pan/Pani lepiej?

Co sprawia, Ze czuje sie Pan/Pani gorzej?

O ktorej porze dnia Pana/Pani objawy s3 najgorsze: RANO PO POLUDNIU WIECZOREM WNOCY
Jakiemu leczeniu poddat(a) sie Pan/Pani do tej pory w zwigzku z obecnym problemem (prosze zakreslic):

Chiropraktyka Akupunktura Zastrzyki Fizykoterapia/Terapia zajeciowa Inne:
Czy korzystat(a) Pan/Pani z fizykoterapii/terapii zajeciowej w ciggu ostatniego roku kalendarzowego?
TAK NIE

Prosze podac przyblizong liczbe sesji terapeutycznych, ktore miat(a) Pan/Pani w tym roku kalendarzowym.

Badania specjalistyczne przeprowadzone w zwigzku z problemem i ich wyniki (prosze zakreslic):
Przeswietlenie rentgenowskie Scyntygrafia (skan) kosci
Tomografia komputerowa (CT) Rezonans magnetyczny (MRI) Inne:

Czego Pan/Pani oczekuje po terapii?
Data nastepnej wizyty u lekarza:

HISTORIA CHOROBY

Czy w ostatnim czasie zauwazyt(a) Pan/Pani ktores z ponizszych (prosze zaznaczy¢ wszystkie odpowiedzi, ktére
Pana/Pani dotycz3):

0 Zmiany w oddawaniu katu o Bdle glowy o Utrata/przybranie na wadze
lub moczu o Zawroty glowy/uczucie pustki w glowie o Dretwienie/mrowienie

o Dusznosci o Trudnosci z utrzymaniem rownowagi o Goraczka/dreszcze/poty

o Nudnosci/wymioty podczas chodzenia o Bolw nocy

o Ostabienie/zmeczenie 0 Trudnosci z przetykaniem 0 Zmiana apetytu



Prosze wymienic przebyte choroby i zabiegi (np. upadki, rozrusznik, operacje) oraz podac daty (prosze zaznaczy¢,
czy dotyczyty obecnego schorzenia):

Prosze wymienic alergie (np. na lateks, plastry opatrunkowe):

Do KOBIET: Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE Jedlitak, to w ktdrym tygodniu?

Czy w ostatnim miesigcu dokuczaty Panu/Pani uczucia przygnebienia, depresji lub beznadziejnosci? TAK NIE
Czy w ostatnim miesigcu stracit(a) Pan/Pani zainteresowanie lub przestat(a) odczuwaé przyjemnos¢ z
wykonywania réznych rzeczy?TAK  NIE

Czy chciat/a/by Pan/Pani skorzystac z pomocy w zwigzku z tymi dolegliwosciami? TAK  TAK, ALENIEDZISIAJ NIE

LEKARSTWA

Prosze podac¢ nazwy wszystkich lekarstw, witamin, suplementéw oraz lekéw bez recepty, ktére aktualnie Pan/
Pani przyjmuje. Jezeli posiada Pan/Pani szczeg6towa liste, mozemy jg skopiowac.

Nazwa lekarstwa Dawka Jak czesto W jaki sposéb przyjmowane (prosze zaznaczy¢ jedno)

mas¢ tabletki krople plaster zastrzyk inhalator
masc¢ tabletki krople plaster zastrzyk inhalator
mas¢ tabletki krople plaster zastrzyk inhalator
mas¢ tabletki krople plaster zastrzyk inhalator
masc¢ tabletki krople plaster zastrzyk inhalator

Prosze wymieni¢ lekarstwa, na ktore jest Pan/Pani uczulony(a) i reakcje po ich zazyciu:

WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania:

Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz: Dom Mieszkanie  Dom pomocy spolecznej Dom spokojnej starosci
Czy mieszka Pan/Pani sam(a)? TAK  NIE

Praca:

Aktualnie wykonywana praca:  Lekkapraca Peten zakres obowigzkow bez ograniczen Nie pracuje

Jezeli Pan/Pani nie pracuje, to kiedy pracowat(a) Pan/Paniporaz ostatni?

Czas wolny/Hobby/Aktywnos¢ fizyczna:

Z jakich czynnosci sktada sie Pana/Pani dzien (prosze zakresli¢ kotkiem wszystkie wykonywane czynnosci):
Siedzenie Stanie Chodzenie Podnoszenie Inne:

Czy uzywa Pan/Pani tytoniu? TAK NIE Jesli tak, prosze podac rodzaj, ilos¢ oraz jak czesto:

Spozywanie alkoholu i czestos¢:

Czy jest jeszcze cos$, co powinnismy wiedzie¢ i ma zwigzek z Pana/Pani leczeniem?

Powyisze podane przeze mnie informacje sg kompletne, prawdziwe oraz poprawne zgodnie z mojg wiedza.

Podpis pacjenta/opiekuna:: Data:




1.

ATHLETICO

PHYSICAL THERAPY

Zgoda i oswiadczenie o odpowiedzialnosci finansowej

ZGODA NA LECZENIE: Wyrazam zgode i upowazniam mojego fizykoterapeute, terapeute zajeciowego i innych pracownikéw
stuzby zdrowia i asystentdw, ktdrzy mogag byc¢ zaangazowani w mojag opieke, do zapewnienia opieki i leczenia zaleconego i uznanego
za konieczne i/lub wskazanego przez mojego Iekarza(y)/éwiadczeniodawce(éw) opieki zdrowotnej. Przyjmuje do wiadomosci, ze nie
zagwarantowano mi wynikéw leczenia.

N

ZGODA NA DOTRZYMANIE TERMINU WIZYTY: Rozumiem znaczenie regularnego uczestniczenia w terapii i zgtaszania
Sie 0 czasie na umowiong wizyte. Przyjmuje do wiadomosci, ze moja wizyta moze zostac przetozona, jesli spdznie sie ponad 15
minut na omoéwiong wizyte. Rozumiem, jak' wazne jest ustalenie i zaplanowanie spotkan z W\(/jprzedzeniem i rozumiem, ze ustalone
§odzin terapii w jednym tygodniu nie przechodzg automatycznie na kolejne tygodnie. Zgadzam sie poinformowac z co najmniej

4-godzinnym wyprzedzeniem o koniecznosci odwotania lub przetozenia wizyty oraz przyjmuje do wiadomosci, ze odwotanie mojej
wizyty mniej niz na 24 godziny przed lub niezjawienie sie na wizyte bedzie prawdopodobnie prowadzi¢ do kary za odwotanie wizyty/
niestawienie sie, w wysokosci 30 dolardow lub 60 dolarow, w zaleznosci od rodzaju wizyty.

PACJENCI Z WORKERS COMPENSATION (UBEZPIECZENIA OD WYPADKOWY): Prosimy Parfistwa o petng
wspotprace i stawianie sie na wszystkie wyznaczone terapie. Jestesmy zobowigzani do informowania rzeczoznawcy z
Workers Compensation oraz osobe kierujgca rehabilitacjg o wszystkich opuszczonych lub odwotanych terapiach. Jest
rowniez wymagane, aby wszystkie wizyty, na ktére Paristwo sie nie stawili, zostaty przesuniete na inny termin.

. ODPOWIEDZIALNOSC ZA PLATNOSC: Wszelkie wspdtptatnodci (co-payments) musza by¢ uiszczane w czasie wizyty. Przyjmuje

do wiadomosci, ze w zamian za ustugi Swiadczone dla mnie przez Athletico, jestem finansowo odpowiedzialny/a za zaptacenie
mojego rachunku. Prz?/jmuje do wiadomosci, ze mam obowigzek dostarczy¢ Athletico aktualne informacje o moim ubezpieczeniu i
zapoznac sie z moim planem ubezpieczeniowym i jego zasadami. Wszelkie pytania odnosnie do mojego ubezpieczenia zdrowotnego
lub poziomu swiadczen powinny by¢ kierowane do mojego planu ubezpieczeniowego. Mdj plan ubezpieczen zdrowotnych moze
wymagac¢ ode mnie uiszczenia czesci naleznosci z catego rachunku, takich jak: wktad wfasny (deductible), wspdtptatnosé (co-
payment), wspotubezpieczenie (co-insurance) oraz optaty, ktore nie sg pokrywane przez ubezpieczenie lub odrzucone przez moje
ubezpieczenia zdrowotne, Medicare lub inne programy, do ktérych jestem uprawniony(a).

Jesli przedstawicie Paristwo czek, jako polecenie zaptaty w klinice, upowazniajg nas Paristwo do wykorzystania informacji z czeku
w celu dokonania jednorazowej autoryzacji elektronicznego transferu srodkow ptatnicztch (EFT / ACH) ]Elektroniczn?/ Transfer
Srodkow] lub wyciggniecia sumy z konta, lub autoryzacji ptatnosci , jako transakcji czekowej. Jesli wykorzystamy informacje ,
bedgca na czeku w celu dokonania EFT, Srodki ptatnicze' mogg by¢ pobrane w ciggu tego samego dnia, a Paristwo nie otrzymacie
czeku z powrotem z Panstwa instytucji finansowej.

Prosze zauwazyc, ze odmowa podpisania niniejszego formularza nie zmienia odpowiedzialnosci za ptatnosci w jakikolwiek sposdéb.

PRZEKAZANIE SWIADCZEN: Niniejszym przekazuje na Athletico wszystkie moje prawa i roszczenia o zwrot kosztéw w ramach
mojego ubezpieczenia zdrowotnego. Wyrazam zgode na dostarczenie informacji, w miare potrzeby, aby ustali¢ moje prawo do
takich swiadczen.

. DOSTEP | UJAWNIANIE INFORMACIJI ZDROWOTNYCH: Rozumiem, ze Athletico moze dokumentowac informacje medyczne

orazinne, zwigzane z moim leczeniem, w formie elektronicznejiinnej, i ze takie informacje beda wykorzystywane w trakcie mojego
leczenia w celach ptatniczych oraz wspierania tych, ktérzy sprawujg nade mnqbopieke. Upowazniam mojego lekarza(y) i personel
administracyjny Athletico do kontaktowania sig z innymi pracownikami stuzby zdrowia, ktérzy beda mogli udzieli¢ informaciji
dotyczgcych moich wczesdniejszych i biezgcych problemow zdrowotnych oraz leczenia. Potwierdzam, ze otrzymatem(am) z Athletico
informacje dotyczgce zasad ochrony prywatnosci z Wy;jasnieniem, w jaki sPosob moje informacje zdrowotne beda wykorzystane
i ujawnione, i w jaki sposdb moge uzyskac¢ dostep do informacji oraz kontrolowac¢ informacje dotyczagce mojego zdrowia.

POZWOLENIA W MYSL USTAWY HIPAA: Zgodnie z przepisami HIPAA, zgadzam sie, aby ponizej wskazane osoby uzyskaty
stowne informacje dotyczgce obcigzania mojego konta.

Imie i nazwisko/Pokrewienstwo Imie i nazwisko/Pokrewienstwo Imie i nazwisko/Pokrewienstwo

Upowazniam rowniez do przekazania informacji o wizycie w skrzynce gtosowej, na automatycznej sekretarce lub w postaci SMS i
rozumiem, ze taka forma komunikacji moze stwarzac¢ pewne ryzyko utraty poufnosci informacji.

7. ZGODA NA KONTAKT ZE WSKAZANA OSOBA W NAGLYCH PRZYPADKACH

Osoba do kontaktu w nagtych przypadkach:

Imie i nazwisko Telefon # Pokrewienstwo:

Sktadajgc podpis ponizej oswiadczam, ze przeczytatem/am, zrozumiatem/am i w petni zgadzam sie z kazdym oswiadczeniem
zawartym w tym dokumencie i podpisuje sie ponizej dobrowolnie i zgodnie z wtasng wola.

Podpis pacjenta lub osoby prawnie upowaznionej Data

Imie i nazwisko drukowanymi literami Data

Athletico podporzadkowuje sie do odpowiednich przepisow federalnych dotyczgcych praw obywatelskich i nie dyskryminuje ze
wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie, wiek, niepetnosprawnosé, czy ptec.




POWIADOMIENIE O POLITYCE OCHRONY PRYWATNOSCI
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NINIEJSZE POWIADOMIENIE OPISUJE, W JAKI SPOS_('JB MOGA BY’C' WYKORZYSTYWANE | UIAWNIANE
PANA/PANI DANE MEDYCZNE ORAZ JAK MOZNA UZYSKAC DOSTEP DO TAKICH DANYCH.

PROSZE DOKtADNIE ZAPOZNAC SIE Z TYM DOKUMENTEM.

Niniejsze Powiadomienie o polityce ochrony prywatnosci opisuje, w jaki sposdb mozemy wykorzystywac i ujawniac¢ chronione dane medyczne
na Pana/Pani temat (ang. Protected Health Information, PHI) w celach zwigzanych z leczeniem, ptatnosciami, a takze w innych celach
dozwolonych lub wymaganych przepisami prawa. Dokument opisuje rowniez Pana/Pani prawo do dostepu i kontrolowania chronionych danych
medycznych (PHI). Chronione dane medyczne na Pana/Pani temat sg przechowywane w postaci dokumentacji pisemnej i/lub elektronicznej.
A $cislej mdéwiac, taka dokumentacja identyfikuje Pana/Pani tozsamos$c¢ i odnosi sie do (1) Pana/Pani stanu zdrowia fizycznego i psychicznego
w przesztosci, obecnie i w przysztosci; (2) zwigzanych z tym ustug medycznych; lub (3) ptatnosci za ustugi medyczne w przesztosci, obecnie
i w przysztosci.

Przepisy prawa wymagajg od nas zachowania poufnosci Pana/Pani danych medycznych i przekazania Panu/Pani kopii niniejszego powiadomienia.
Jestesmy zobowigzani do przestrzegania warunkéw okreslonych w niniejszym powiadomieniu. Zastrzegamy sobie prawo do zmiany warunkdow
niniejszego powiadomienia i wowczas taka uaktualniona lub poprawiona wersja bedzie wigzgca w odniesieniu do wszystkich przechowywanych
przez nas danych medycznych. Wszelkie zmiany niniejszego powiadomienia bedg wywieszone w naszych placéwkach i zamieszczone na naszej
stronie internetowej. Kopie w postaci wydruku beda udostepnione na zyczenie.

W JAKI SPOSOB MOZEMY WYKORZYSTYWAC | UJAWNIAC CHRONIONE DANE MEDYCZNE NA PANA/PANI TEMAT:

W celu leczenia. Mozemy wykorzystywac¢ Pana/Pani dane medyczne w celu zapewnienia, koordynacji lub zarzgdzania Pana/Pani opiekg
zdrowotng oraz powigzanych ustug. Mozemy ujawnia¢ Pana/Pani dane medyczne lekarzowi, personelowi lub innym osobom zaangazowanym w
sprawowanie opieki nad Panem/Panig i dbanie o Pana/Pani zdrowie. Na przyktad jezeli Pana/Pani lekarz prowadzi Pana/Pani leczenie w zwigzku
z choroba serca, musimy o tym wiedzie¢, aby ustali¢ optymalny plan opieki.

W zwigzku z ptatnosciami. W razie potrzeby mozemy wykorzystac lub ujawni¢ Pana/Pani dane medyczne, aby wystawic¢ rachunek za leczenie
i ustugi oraz uzyskac¢ ptatnos$é od Pana/Pani, firmy ubezpieczeniowej lub oséb trzecich. Na przyktad, moze to obejmowacé¢ pewne dziatania
podjete przez Pana/Pani plan ubezpieczeniowy przed zatwierdzeniem lub dokonaniem ptatnosci za zalecane przez nas ustugi opieki zdrowotnej,
np. ustalenie Pana/Pani uprawnien do swiadczen lub wysokosci ich pokrycia.

Do czynnosci zwigzanych z opiekg zdrowotna. W zaleznosci od potrzeb mozemy wykorzystywac lub ujawnia¢ chronione dane medyczne na
Pana/Pani temat w ramach naszych codziennych czynnosci zwigzanych z opiekg zdrowotng, dla zapewnienia najwyzszej jakosci opieki dla
Pana/Pani i innych pacjentéw. Na przyktad mozemy wykorzystywac lub ujawnia¢ Pana/Pani chronione dane medyczne (PHI) odnoszgce sie do:
ewaluacji opieki nad pacjentem, czynnosci zwigzanych z zarzadzaniem, oceny jakosci i usprawnien, przeglagdu postepowania pracownikoéw,
ustug prawnych i audytéw. Wszelkie ujawnienia chronionych danych medycznych bedg ograniczone do niezbednego minimum lub do tresci
zawartych w ograniczonym zestawie danych (np. PHI, ktére wykluczajg niektdére identyfikatory, takie jak dane demograficzne, zdjecia itp.)

INNE DOPUSZCZALNE WYKORZYSTANIE LUB UJAWNIANIE CHRONIONYCH DANYCH MEDYCZNYCH:

Specjalne powiadomienia. Mozemy kontaktowac sie z Panem/Panig pod wskazanym adresem lub numerem telefonu (réwniez po to, aby
zostawi¢ wiadomosé¢) w zwigzku z wyznaczong lub odwotang wizyta, rachunkiem i/lub ptatnosciami. Mozemy rowniez kontaktowac sie
w sprawie ustug opieki zdrowotnej lub lokalizacji placdwek Accelerated lub Athletico, ktére mogg Pana/Panig interesowac.

W sytuacjach wymaganych przez przepisy prawa. Mozemy wykorzystywac lub ujawnia¢ Pana/Pani dane medyczne, jezeli jest to wymagane
w mysl przepisdw prawa federalnego lub stanowego. Mamy tez obowigzek ujawniania Pana/Pani danych medycznych na wniosek Sekretarza
Wydziatu Zdrowia i Ustug dla Ludnosci (Department of Health and Human Service) na potrzeby dochodzenia lub ustalenia, czy przestrzegamy
wymagan Polityki Prywatnosci.

W sytuacji zagrozenia zdrowia publicznego. Mozemy ujawnia¢ Pana/Pani dane medyczne w celach zwigzanych ze zdrowiem publicznym.
Obejmuje to na przyktad ujawnienia zwigzane z jakoscig, bezpieczenstwem i skutecznoscig produktu, aby zapobiec rozprzestrzenianiu sie
choroby lub opanowac jg, koronerom, lekarzom sagdowym oraz dyrektorom zaktaddw pogrzebowych, jezeli jest to wymagane do realizacji ich
obowigzkdw zgodnie z przepisami prawa, oraz instytucjom zajmujgcym sie pobieraniem narzaddéw w celu utatwienia przekazania narzadu, oka
lub tkanki i przeprowadzenia przeszczepu.

Ofiary znecania sie, zaniedbania lub przemocy. Mozemy ujawni¢ Pana/Pani dane medyczne organom rzgdowym upowaznionym w mysl
przepisdw prawa do przyjmowania zgtoszen o przypadkach znecania sie, zaniedbania lub przemocy w stosunku do dzieci lub oséb starszych.

Do dziatan nadzoru opieki zdrowotnej. Mozemy ujawni¢ Pana/Pani dane medyczne agencjom zdrowia uprawnionych w mysl przepisow
prawa do prowadzenia audytdw, dochodzen, inspekcji, wydawania licencji oraz innych czynnosci zwigzanych z monitorowaniem rzgdowych
programow nadzorczych.

Postepowanie sadowe i administracyjne. Mozemy ujawni¢ Pana/Pani dane medyczne w odpowiedzi na nakaz sgdowy w zwigzku z toczagcym
sie postepowaniem administracyjnym lub sagdowym. W wiekszosci przypadkéw, kiedy wniosek ma posta¢ wezwania sgdowego (subpoena),
wniosku o ujawnienie dokumentow (discovery) lub wigze sie z innym nakazem administracyjnym, uzyskamy Pana/Pani zgode przed takim
ujawnieniem.

Organom scigania. Mozemy ujawnic¢ Pana/Pani dane medyczne w celach zwigzanych z egzekucjg prawa.

W celach badawczych. W pewnych okolicznosciach Pana/Pani dane medyczne moga by¢ uzyte w celach badawczych- za Pana/Pani zgoda, lub
po otrzymaniu zgody specjalnej komisji rewizyjnej, ktora rozpatrzyta i zatwierdzita badanie.

W celu unikniecia powaznego zagrozenia zdrowia lub bezpieczenstwa. W razie koniecznosci mozemy ujawni¢ Pana/Pani dane medyczne, aby
zapobiec powaznemu zagrozeniu zdrowia lub bezpieczerstwa Pana/Pani, innej osoby lub ogdtu spoteczenstwa.

Szczegdlne dziataniarzadowe. Mozemy ujawni¢ Pana/Pani dane medyczne w sprawach zwigzanych z wojskiem, weteranami, bezpieczeristwem
narodowym i dziataniami stuzby wywiadowczej.

Odszkodowania pracownicze za wypadki w pracy. Przepisy prawa stanowego i federalnego zezwalajg na ujawnienie, bez koniecznosci Pana/
Pani zgody, Pana/Pani danych medycznych zwigzanych w rozsadnym stopniu z obrazeniami odniesionymi w wypadku w pracy. Programy te
moga zapewniac swiadczenia w zwigzku z obrazeniami odniesionymi w pracy lub chorobg zawodowa.

Innym osobom zaangazowanym w opieke zdrowotng nad Panem/Panig. O ile nie zgtosi Pan/Pani sprzeciwu, mozemy ujawnia¢ Pana/Pani
chronione dane medyczne cztonkowi rodziny, krewnemu lub bliskiej osobie bezposrednio zaangazowanej w opieke zdrowotng nad Panem/
Panig. Jezeli ma Pan/Pani swojego przedstawiciela, np. opiekuna prawnego (lub wykonawce czy administratora majatku po $mierci), taka osoba,
na potrzeby ujawniania Pana/Pani chronionych danych medycznych, bedzie traktowana na rowni z Panem/Paniag.



Wspdlnikom. Mozemy ujawnié Pana/Pani chronione dane medyczne naszym wspolnikom, ktérzy dziatajg w naszym imieniu lub $wiadczg
ustugi, jezeli chronione dane medyczne sg konieczne do realizacji ich zadan lub ustug. Na przyktad, mozemy skorzystac¢ z ustug firmy niszczacej
dokumenty w celu zniszczenia danych medycznych. W celu ochrony Pana/Pani danych medycznych, wymagamy od naszych wspdtpracownikdéw
odpowiedniego zabezpieczania takich danych.

Informacje nieujawniajgce tozsamosci. Mozemy wykorzystac lub ujawni¢ Pana/Pani dane medyczne w sposdb, ktory nie identyfikuje Pana/
Pani osoby i nie ujawnia tozsamosci.

Rodzicowi nie sprawujgcemu bezposredniej opieki nad dzieckiem (non-custodial parent). Mozemy ujawni¢ chronione dane medyczne na temat
osoby nieletniej zaréwno rodzicowi sprawujgcemu bezposrednig opieke nad dzieckiem, jak i nie sprawujgcemu bezposredniej opieki, chyba ze
postanowienie sgdu ogranicza dostep rodzica nie sprawujgcego bezposredniej opieki do takich danych.

WYKORZYSTANIE | UIAWNIENIA WYMAGAJACE PANA/PANI ZGODY:

Jezeli wyrazi Pan/Pani zgode na wykorzystywanie lub ujawnianie Pana/Pani danych medycznych w innych celach, moze jg Pan/Pani odwotac
na pismie w dowolnej chwili. Decyzja o wycofaniu zgody nie bedzie miata wptywu i nie odwrdci wszelkich przypadkéw ujawnienia, do ktérych
doszto przed otrzymaniem takiej decyzji.

SPECJALNE SRODKI OSTROZNOSCI W ODNIESIENIU DO INFORMACII ZWIAZANYCH Z WIRUSEM HIV, NADUZYWANIEM ALKOHOLU LUB INNYCH SUBSTANCII,
ZDROWIEM PSYCHICZNYM | INFORMAC)I GENETYCZNYCH:

Informacje zwigzane z wirusem HIV, naduzywaniem alkoholu lub innych substancji, zwigzane ze zdrowiem psychicznym oraz informacje
genetyczne podlegajg specjalnej ochronie. Szczegdétowe informacje mozna uzyskac kontaktujgc sie z Manager of Privacy and Compliance
(Kierownikiem ds. polityki prywatnosci i zgodnosci).

PANA/PANI PRAWA DOTYCZACE DANYCH MEDYCZNYCH:

Prawo do wgladu i kopiowania chronionych danych medycznych na Pana/Pani temat. Ma Pan/Pani prawo do wgladu i uzyskania kopii swoich
danych medycznych. Dotyczy to informacji o stanie zdrowia i ptatnosciach. Wniosek o umozliwienie przegladu i uzyskania kopii danych
medycznych nalezy wysta¢ na pismie do: kierownika (Facility Manager) lub koordynatora rejestracji (Front Office Coordinator) placowki, ktéra
zapewniata leczenie. Mozemy obcigzy¢ Pana/Panig rozsgdnymi kosztami zwigzanymi ze sporzgdzeniem kopii takiej dokumentacji. W pewnych
Scisle ograniczonych okolicznosciach mozemy odrzuci¢ Pana/Pani wniosek o wglad i sporzadzenie kopii danych medycznych. Jezeli Pana/Pani
whniosek o dostep do danych medycznych zostanie odrzucony, moze Pan/Pani zwrdcié sie o ponowne rozpatrzenie odmowy. Pana/Pani wniosek
i odmowe rozpatrzy inny licencjonowany pracownik stuzby zdrowia wybrany przez naszg placéwke. Bedzie to inna osoba niz ta, ktéra brata
udziat w podjeciu pierwotnej decyzji o odrzuceniu wniosku.

Prawo do elektronicznej kopii elektronicznej dokumentacji medycznej. Jezeli Pana/Pani chronione dane medyczne sg przechowywane w postaci
elektronicznej (tj. jako elektroniczna dokumentacja medyczna), ma Pan/Pani prawo poprosi¢ o udostepnienie Panu/Pani takiej dokumentacji
lub przestanie jej innej osobie lub instytucji.

Prawo do powiadomienia o naruszeniu bezpieczenstwa. Ma Pan/Pani prawo otrzymac pisemne powiadomienie w przypadku, gdy Accelerated
lub Athletico odkryje przypadek naruszenia bezpieczenstwa niezabezpieczonych chronionych danych medycznych i uzna, w wyniku oceny
ryzyka, ze powiadomienie jest konieczne.

Prawo do zgdania wprowadzenia poprawek do Pana/Pani chronionych danych medycznych. Jezeli uzna Pan/Pani, ze przechowywane przez
nas dane medyczne na Pana/Pani temat sg btedne lub niepetne, mozna wystgpi¢ z wnioskiem o skorygowanie takich informacji. Wniosek o
poprawke nalezy ztozy¢ na pismie wraz z uzasadnieniem. W pewnych okolicznosciach mozemy odrzuci¢ wniosek o poprawke, jezeli: wniosek
nie ma postaci pisemnej lub nie zawiera uzasadnienia; dokumentacja medyczna nie zostata przygotowana przez nas, osoba przygotowujaca
takg dokumentacje nie jest juz dostepna do wprowadzenia poprawek, informacje te nie sg czescig przechowywanej przez nas dokumentacji
medycznej, nie sg czescig dokumentacji, ktdrg ma Pan/Pani prawo przejrze¢ lub skopiowac lub informacje te sg doktadne i petne.

Prawo natozenia ograniczen na Pana/Pani chronione dane medyczne. Ma Pan/Pani prawo zadac¢ natozenia ograniczert na Pana/Pani chronione
dane medyczne, ktérymi postugujemy sie i ktdére ujawniamy w zwigzku z leczeniem, ptatnosciamii czynnosciami zwigzanymi z opiekg zdrowotna.
Ma Pan/Pani rowniez prawo wystgpi¢ o ograniczenie danych medycznych ujawnianych cztonkom rodziny lub przyjaciotom zaangazowanym
w opieke nad Panig/Panem. Wniosek musi wyjasnia¢, o jakie konkretne ograniczenia chodzi oraz kogo one dotyczg. Nie mamy obowigzku
przychyli¢ sie do takiego wniosku. Jezeli wyrazimy zgode, bedziemy jej przestrzega¢ do czasu rozwigzania umowy lub sytuacji, kiedy ujawnienie
jest wymagane w celu udzielenia pilnej pomocy medycznej.

Ptatnosci z wiasnej kieszeni (out-of-pocket). W przypadku optacenia catosci artykutu lub ustugi z wtasnej kieszeni, ma Pan/Pani prawo zgdac,
aby chronione dane medyczne dotyczgce takiego artykutu lub ustugi nie byty ujawnione planowi ubezpieczenia w zwigzku z ptatnosciami lub
czynnosciami zwigzanymi z opieka zdrowotna. Mamy obowiagzek przychyli¢ sie do takiego wniosku.

Prawo do poufnych form komunikacji. Ma Pan/Pani prawo zada¢ od nas poufnej komunikacji, z wykorzystaniem alternatywnych srodkow lub
innego adresu. Na przyktad moze Pan/Pani zazgda¢, abysmy kontaktowali sie z Panem/Panig tylko w pracy albo tylko listownie.

Prawo do otrzymania wykazu niektorych przypadkéw ujawniania danych. Ma Pan/Pani prawo otrzymac wykaz ujawnien Pana/Pani chronionych
danych medycznych, z wyjatkiem ujawnienn w odpowiedzi na upowaznienie, w zwigzku z leczeniem, ptatnosciami, czynnosciami zwigzanymi z
opiekag zdrowotna lub zgodnie z wymogami prawa. We wniosku nalezy podac konkretny okres; nie moze on by¢ wczesniejszy niz 6 lat wstecz.

Ma Pan/Pani prawo uzyskaé niniejsze powiadomienie w formie wydruku, nawet jezeli wyrazi Pan/Pani zgode na otrzymanie powiadomienia
elektronicznie.

JAK KORZYSTAC ZE SWOICH PRAW: Aby skorzystac z praw opisanych w tym powiadomieniu, nalezy wystac¢ pisemny wniosek do:
Karin Butikofer, Manager of Privacy and Compliance, Athletico, 625 Enterprise Drive, Oak Brook, IL 60523.

Zazalenia: Jezeli uwaza Pan/Pani, ze doszto do naruszenia zasad prywatnosci, mozna ztozy¢ zazalenie w naszej placéwce. Prosimy o sktadanie
zazalenn w formie pisemnej; pomoze to nam lepiej rozpatrzyc takie zazalenie. Pisemne zazalenie mozna przesta¢ do: Karin Butikofer, Manager of
Privacy and Compliance, Athletico, 625 Enterprise Drive, Oak Brook, IL 60523.

Mozna rowniez ztozy¢ zazalenie u Sekretarza DHS: Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue
S.W., Washington D.C. 20201 lub za posrednictwem DHHS. Dodatkowe informacje mozna znalez¢ na ich witrynie, pod adresem www.hhs.gov/
ocr/hipaa/.

Ztozenie zazalenia nie spowoduje zadnej kary ani odwetu.

Aby uzyskac szczegdtowe informacje na temat naszych praktyk zwigzanych z ochrong prywatnosci lub w razie jakichkolwiek pytan, prosze
kontaktowac sie z:

Karin Butikofer, Manager of Privacy & Compliance
Athletico, 625 Enterprise Drive, Oak Brook IL 60523
Tel.: 630-575-1962; email: kbutikofer@athletico.com

Aktualizacja: wrzesien 2013 r.
Powtdrzenie: styczerh 2015 .
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