ATHLET’CO ‘ Formularze przyjecia

PHYSICAL THERAPY J en ta
Data Imie i nazwisko Data urodzenia
(Imig) (Nazwisko) (Drugie imie)
Adres:
(Ulica) (Miasto) (Stan) (Kod pocztowy)
Preferowane nazwisko/pseudonim
Pte¢ wymieniona w ubezpieczeniu Stan cywilny: OZonaty ORozwiedzionyOSamotnyOWdowa/Wdowiec
Telefon komérkowy Aby otrzymywa¢ wiadomosci tekstowe z przypomnieniami o L]

spotkaniach, zaznacz tutaj

Preferowana metoda komunikacji (zaznacz jedng): E-mailO  Telefon domowyO  Telefon dziennyO  Telefon kom. O

Jaki jest Twoj gtowny jezyk? Czy potrzebujesz tlumacza? Tak O NieO
Masz prawo do ttumacza bez zadnych kosztow. Jesli potrzebujesz takiej ustugi, powiadom swojego lekarza lub koordynatora biura.

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

Skad wiesz o Athletico? (Zakre$l jedna opcje ponizej)
Reklama O Internet O Witryna internetowa Athletico O SzkotaQ Klub sportowy O Widowisko O Ubezpieczenie O
Zawodowa druzyna sportowa O WyscigO  Grupa treningu wytrzymatosciowego O Lokal/reklama na budynku Athletico O Skierowanie od lekarzaO  Inne O

Prosze poda¢ nazwe/organizacje:

Zgoda na komunikacije e-mail

Wyrazam zgode na kontaktowanie sie Athletico nastepujgcy adres e-mail:

Zgoda na komunikacje werbalng

Wyrazam zgode na otrzymywanie szczegotowych ustnych informacji dotyczacych moich wizyt, opieki medycznej, informacii
0 ptatnoSciach i ptatnosci przez ponizszg osobg. Rozumiem, ze NIE upowaznia to do ujawnienia moich pisemnych
informacji zdrowotnych.

Imie i nazwisko Relacja

Imie i nazwisko Relacja

Rozumiem, ze personel Athletico moze zadzwoni¢ na méj domowy numer telefonu lub inny alternatywny numer i zostawi¢ wiadomos¢ gfosowa lub przypomniec¢
osobiscie o spotkaniach, kwestiach ubezpieczeniowych lub fakturowych. Upowazniam réwniez do przekazania informacji o spotkaniu za pomocq poczty glosowej,
automatycznej sekretarki lub wiadomosci tekstowej i rozumiem, ze istnieje pewne ryzyko zwigzane z prywatnosciq zwigzane z tymi formami komunikacji.

Informacje kontaktowe w nagtych wypadkach
Osoba, z ktorg nalezy sie skontaktowac w razie sytuacji awaryjnej:

Imig i nazwisko Numer telefonu Relacja

Informacije dla lekarza

Lekarz kierujacy Telefon

Adres

Nastepna wizyta u lekarza: Data Godzina

Czy masz lekarza pierwszego kontaktu? Tak © NieO

Jesli tak, czy mamy przesta¢ kopie korespondenciji do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej? Prosze wypetnic:
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej Telefon

Adres




ATHLE""CO ‘ Formularze przyjecia

PHYSICAL THERAPY e N ta

Ubezpieczenie
Czy potwierdzite$ Swiadczenia terapeutyczne w ubezpieczalni? (zakresli¢ jedng opcje) TakO Nie O

Czy w tym roku kalendarzowym prowadzites fizykoterapie/terapie zajeciowg? TakO Nie O

lle zabiegéw (w tym chiropraktyka) przeszedte$ w tym roku kalendarzowym? Byly pacjent? TakO NieO
Ubezpieczenie zdrowotne

Podstawowa firma ubezpieczeniowa Nrident. Nr grupy

Imie i nazwisko ubezpieczonego Relacja Data ur.

Pomocnicza firma ubezpieczeniowa Nrident._ Nr grupy

Imig i nazwisko ubezpieczonego Relacja Data ur.

Wypadek samochodowy

Czy to wypadek samochodowy? Tak O NieO Data wypadku

W jakim miescie i pafistwie miato miejsce zdarzenie? Czy trwa sprawa sgdowa? TakO NieO
Nazwisko adwokata/Nazwa firmy Nr telefonu adwokata

Kompensata pracownicza
Czy uraz jest objety kompensatg pracowniczg (Work Comp)?OTak NieO Data urazu

W jakim miescie i panstwie doszto do urazu? Stanowisko

Nazwisko adwokata/Nazwa firmy Nr telefonu adwokata
*Na poprzedniej stronie wypetnij informacje o pracodawcy.

Historia medyczna
Wiek Wzrost Waga
Jakie problemy leczysz obecnie? Opisz typ i lokalizacje objawdw

Kiedy (z grubsza) wystapity obecne objawy?

Moje objawy obecnie (jedna opcje): Polepszajq sie O Pogarszajq si¢ O Sq takie same O
Moje objawy obecnie (jedna opcje): Pojawiajg sie i znikajaO Sq stateCState, ale zmienne zaleznie od aktywnosci O

W jaki sposéb objawy sie polepszajg?

W jaki sposéb objawy sie pogarszajg?

O ktorej godzinie objawy sie pogarszaja? (zaznaczy¢ jedng opcje):  RanoO PopotudnieO WieczérO Noc O
Dotychczasowe leczenie tego problemu (zakresl wszystkie pasujace rodzaje): Chiropraktyka ©  Akupunktura O

Zastrzyki Fizjoterapia/Terapia zajeciowa Inne

Czy wykonano badania?: Rentgen O Skan kosciO  Tomografia komputerowa O Rezonans magnetyczny O

Podaj swojg historie medyczna (ij. upadki, operacje, rozrusznik serca) wraz z datami (wskaz, czy dotyczy aktualnego stanu)

Wymien wszystkie alergie (np. lateks, kleje)

Natezenie bélu
Ocen swoj bol w skali 0-10, gdzie ,0” oznacza brak bolu, a 10" oznacza najgorszy mozliwy bol:
Sredni poziom bolu w ciggu ostatnich 24 godzin Najnizszy poziom bélu Najwyzszy poziom bolu

Gdzie wystepuje bol?
Opisz swoj bol




ATHLET’CO ‘ Formularze przyjecia

PHYSICAL THERAPY e nta

Czy ostatnio zauwazyte$ ktére$ z ponizszych? (zaznaczy¢ wszystkie pasujace)

[0 Zmiany w czynnosci jelit [ Bdle glowy [0 Utrata/wzrost wagi O  Uczucie pustki w glowie
lub pecherza O Trudno$ci w utrzymaniu [ Dretwienia/mrowienia [0 Zmiany apetytu

[] Zadyszka réwnowagi podczas [0 Goraczkaldreszcze/poty

1 Nudnosci/wymioty chodzenia O Bolwnocy

[0 Stabosc/zmeczenie [J Trudnosci z potykaniem O Zawroty glowy

Leki Prosze podac nazwy wszystkich lekéw, witamin, suplementow i lekéw dostepnych bez recepty, ktore obecnie przyjmujesz.
Mozemy skopiowac szczeg6towa liste, jesli takq posiadasz.

Nazwa leku lle (dawka) Jak czesto  Sposoéb przyjmowania (zaznaczy¢ jeden)

mas¢ O tabletkaO kropleO plasterO zastrzyk© inhalator O
mas¢ O tabletkaO krople O plasterO zastrzykO inhalator O
mas¢ O tabletkaO kropleO plasterO zastrzykO inhalator O
mas¢ O tabletkaO kropleO plasterO zastrzyk O inhalator O
mas¢ O tabletka© kropleO plasterO zastrzykO inhalator O

Wymien wszystkie leki, na ktore jeste$ uczulony i swojg reakcje

Czy jestes w cigzy? Jesli tak, w ktdrym tygodniu? Czy doswiadczyta$ bélu zwigzanego z cigzg?

Czy w ciggu ostatnich 24 miesiecy uzywate$ tytoniu? (zakresli¢ jedng opcje) TakO Nie O

TYLKO dla pacjentéw w wieku 12-20 lat. Jesli odpowiedziate$ ,nie” powyzej, czy kiedykolwiek uzywate$ tytoniu? TakO Nie O
Czy pijasz alkohol? TakO NieO Liczba drinkow na tydzien:

Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni przejmowate$ sie ktérymkolwiek z ponizszych probleméow?
o Mate zainteresowanie lub przyjemnosc¢ z aktywnosci: WcaleO KilkadniO  Przez ponad potowe dniO  Prawie kazdego dnia O
e Zte samopoczucie, przygnebienie lub poczucie beznadziejnosci:  Wcale O  Kilka dniO Przez ponad potowe dni O Prawie kazdego dnia O

Historia upadku
e Liczba upadkdéw w ciggu ostatniego roku? 00O 10 2+0
e (Czy upadek spowodowat uraz? Tak O NieO

Czy cierpisz z powodu napastowania (np. fizycznego, emocjonalnego, psychologicznego), zaniedban, porzucenia,
wykorzystywania lub nieuzasadnionej kontroli? Tak o Nieo

Pytanie o stan miednicy

Jesli masz problemy wymienione ponizej, zaznacz to pole, a terapeuta moze oméwic¢ z Tobg opcje leczenia. Czy w
przesztosci wystepowaty zaburzenia w obrebie miednicy (np. chwilowe/wysitkowe nietrzymanie moczu, ciezko$¢ dna
miednicy, bl miednicy/pecherza moczowego lub brzucha, nieregularne wypréznienia)?  Tak |:|

Historia spotecznalZajecia rekreacyjne/Rutynowe éwiczenia
Dom: Dom©O Kondominium/ApartamentO  Rezydencja grupowaO Dom opieki O
Czy mieszkasz sam: TakO  Nie©O

Czy aktualnie pracujesz: Petny etatO Lekkie prace O Nie pracuje© Jesli nie pracujesz, data ostatniej pracy

Jaki jest Twdj obecny poziom aktywnosci? (zaznaczy¢ jedng opcje)
siedzacy O lekka aktywnos¢ O Srednia aktywno$¢ O bardzo aktywny O niezwykle aktywny O
W ciggu ilu dni w tygodniu wykonujesz regularnie ¢wiczenia kondycyjne?

Pytania prosimy kierowacdo biura firmy Athletico:
625 Enterprise Drive, Oak Brook, IL 60523 | tel: 630.575.6200 | 1.877.ATHLETICO | email: info@athletico.com



ATHLET’CO ‘ Oswiadczenie i akceptacja

PHYSICAL THERAPY odpowiedzialnosci finansowej

1. ZGODA NA LECZENIE: Niniejszym wyrazam zgode i upowazniam mojego fizjoterapeute, terapeute zajeciowego i innych pracownikow
stuzby zdrowia i asystentow, ktorzy mo?abbyc zaangazowani w moja opieke, do zapewnienia opieki i leczenia wyznaczonego przez mojego
lekarza i/lub uznanego za koniecznego Tub zalecanego przez mojego lekarza, fizjoterapeute, terapeute zajeciowego lub innych pracownikow
stuzby zdrowia. .Rozumiem, Ze diagnoza fizykoterapeutyczna nie jest diagnozq lekarskg. Rozumiem, ze moje leczenie moze obejmowac
techniki, ktore moga powodowac siniaki, zaczerwienienie skory, ‘bolesnos¢ po leczeniu i krwiak, w tym, migdzy innymi, dekompresije
miesniowo-powigziowa i ograniczenie przeptywu krwi, wspomaganie mobilizacji tkanek migkkich, Asytm € lub Graston Technique®, analize
wideo rzucania i analize wideo chodu. Rozumiem, ze moim obow?{zkmm jest poinformowanie mojego fizjoterapeuty, terapeuty zajeciowego
lub innego_pracownika stuzby zdrowia, jesli odczuwam dyskomfort lub bol podczas leczenia |ub’jesli mam inne obawy dotyczace mojego
leczenia. Rozumiem, ze reakcja na interwencie fizykoterapeutyczna rozni sie w zaleznosci od osoby i mozliwe jest, ze leczenie spowoduje
pogorszenie istniejgcych objawow lub bél albo uraz.

2. UMOWA DOTYCZACA OBECNOSC NA WIZYTACH: Rozumiem znaczenie konsekwentnego uczeszczania na terapie, planowanie
spotkan z wyprzedzeniem i terminowego przybycia na wizyte. Przyjmuje do wiadomosci, ze wizyta moze zostaé przetozona, jesli spoznie sie
0 wiecej niz 15 minut na zaplanowang wizyte. Rozumiem'i potwierdzam, ze terminy wizyt podane w jednym tygodniu mogq ulec zmianie w
kolejnych tygodniach. Zgadzam si¢ powiadomi¢ z co najmniej 24-godzinnym wyprzedzeniem o eweéntualnej koniecznosci anulowania lub
zmiany terminu wizyty i rozumiem, ze odwotanie lub niestawienie si¢ na wizyte z powiadomieniem o terminie krotszym niz 24 godziny
spowoduje anulowanie/pobranie opfaty za niestawiennictwo w wysokosci 30 USD lub 60 USD w zaleznosci od rodzaju wizyty.

PACJENCI OBJECI KOMPENSATA PRACOWNICZA (WORKER'S COMPENSATION): Rozumiem, ze Athletico ma
obowigzek poinformowa¢ mojego pracowniczego regulatora wynagrodzen i/lub kierownika ds. rehabilitacji 0 wszystkich
nieodbytych lub odwotanych wizytach. Rozumiem, ze wszelkie nieodbyte wizyty muszg zosta¢ przetozone.

3. ODPOWIEDZIALNOSC ZA PLATNOSC: Wszystkie wspoiptatnosci pacjenta i ustugi optacane samodzielnie, przez pacjenta (tj. Astym,
Graston, VGA, VTA itp.) nalezy optaca¢ w momencie Swiadczenia ustugi. Przyjmuje do wiadomosci, ze jesli chodzi o ustugi $wiadczone przez
Athletico, jestem odpowiedzjalny finansowo za zaptate mojego rachunku. Przyjmuje do wiadomosci, ze moim obowigzkiem jest dostarczenie
Athletico moich aktualnych informaciji ubezpieczeniowych oraz zapoznanie sie z moim planem ubezpieczeniowym i jego polityka. Wszelkie
pytania dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego lub poziomu $wiadczen nalezy kierowac bezposrednio do programu opieki zdrowotnej. Moj
program ubezpieczenia zdrowotnego moze przewidywac, ze bede odpowiedzialny osobiscie za catos¢ lub czesSC optat i sald, takich jak kwoty
potracane, wspotptacone, wspotubezpieczone lub optaty nieobjete lub odrzucone przez moje ubezpieczenie zdrowotne, Medicare, lub inne
pro?ramy do ktérych jestem uprawniony. Zgadzam snﬁ zapfacic wszelkie kwoty, ktore za ktdre jestem odpowiedzialny. Rozumiem, ze
Athletico obcigzy mojego ubezpieczyciela na zasadach kurtuazyjnych, ale ostatecznie ja jestem odpowiedzialny za wszelkie nalezne kwoty.
Jesli konieczne bedg formalne procedury windykacyjne, jestem odpowiedzialny za wszelkie dodatkowe koszty wynikajace z takich procedur.

Jesli zaptace jakakolwiek kwote czekiem, nir)iejsa:m u(;;)owazniam Athletico do wykorzystania informacji z czeku do przetworzenia
jednorazowego ele tron|czneE%o transferu srodkow (EFT/ACH) lub przelewu bankowego z mojego konta. Rozumiem, ze jesli moja ptatnos¢
zgs_tarilet pr__z? worzona jako EFT, $rodki mogg zosta¢ wyptacone z mojego konta nawet tego samego dnia i nie otrzymam czeku z powrotem
od instytucji finansowej.

Nalezy pamieta¢, ze odmowa podpisania tego formularza w zaden sposo6b nie zmienia odpowiedzialnosci za ptatnos¢.

4. PRZYZNANIE SWIADCZEN: Niniejszym przypisuje Athletico wszystkie moje prawa i roszczenia o zwrot kosztéw w ramach mojej polisy
tjbkez |ec;e(;ua zdrowotnego. Zgadzam sie wspétpracowac z Athletico i przekazywac informacje niezbedne do ustalenia moich uprawnien do
akich $wiadczen.

5. DOSTEP DO INFORMACJI ZDROWOTNYCH I ICH UJAWNIANIE: Rozumiem, ze Athletico moze reg'estrowaé informacje medyczne i inne
zwigzane z moim leczeniem w formie elekironicznej i innej, oraz ze takie informacje bedg kaorzy.s ywane w trakcie mojego leczenia, w
celach ptatniczych i w celu administrowania osobami, ktore SIE mng opiekuja. Upowazniam lekarzy i personel administracyjny Athletico do
skontaktowania sie z innymi pracownikami stuzby zdrowia, ktorzy moga_ mie¢ informacje dotyczace moich wcze$niejszych i obecnych
warunkow zdrowotnych i leczenia. Potwierdzam, ze otrzymatem oswiadczenie o praktykach w zakresie prywatnosci firmy Athletico i ze
okre$la ono, w jaki spos6b moje informacje zdrowotne moga by¢ wykorzystywane i ujawniane oraz w jaki sposob moge uzyskac dostep do
moich informacji zdrowotnych i’je kontrolowac.

Potwierdzam, ze otrzymatem o$wiadczenie o praktykach w zakresie prywatnosci firmy Athletico i ze okresla ono, w jaki sposob moje
informacje zdrowotne mogq b'xc wykorzystywane i ujawniane oraz 'w jaki sposob moge uzyskac dostep do moich informacii
zdrowotnych i je kontrolowac. (Prosze zaznaczyc pole)

Podpisujac sie ponizej, oSwiadczam, ze przeczytatem, zrozumiatem i w petni zgadzam si¢ z kazdym ze stwierdzen zawartych w niniejszym
dokumencie i podpisuje ponizej dobrowolnie.

Drukowane imie i nazwisko pacjenta

Podpis pacjenta lub osoby odpowiedzialnej prawnie Data

Drukowane imie nazwisko powyzszej osoby (jesli to nie pacjent) Data

Athletico przestrzega obowiazujacych przepisow dotyczacych praw obywatelskich i nie dyskryminuje ze wzgledu na rase, kolor skory,
pochodzenie narodowe, wiek, niepetnosprawnosc lub ptec.

Pytania prosimy kierowacdo biura firmy Athletico:
625 Enterprise Drive, Oak Brook, IL 60523 | tel: 630.575.6200 | 1.877.ATHLETICO | email: info@athletico.com



ATHLETICO

PHYSICAL THERAPY

TWOJA INFORMACJA. TWOJE PRAWA.
NASZA ODPOWIEDZIALNOSC.

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

. POLISH Nortice oF Privacy PracTices Pace 1 oF 2
TwojePrawa

Prosba o elektroniczna lub papierowa kopie swoich akt
medycznych
« Mozesz poprosi¢ o zobaczenie lub otrzymanie elektronicznej lub
papierowej kopii swoich akt medycznych. Mozesz ztozy¢ swoja
prosbe na pismie.

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

Prosha o skorygowanie lub zmiane swoich akt medycznych

+ Mozesz poprosi¢ nas na pismie o skorygowanie informagji
zdrowotnych na Twdj temat, ktdre uznajesz za nieprawidtowe lub
niekompletne.

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

Prosha o poufna komunikacje

« Mozesz poprosi¢ nas o kontaktowanie sie z Tobg w okreslony
sposob (na przyktad za pomocy telefonu komorkowego)
lub wysytanie poczty na inny adres. Realizujemy wszystkie
uzasadnione prosby.

Prosba o ograniczenie uzywanych lub udostepnianych
przez nas informacji

«Mozesz poprosi¢, aby$my nie uzywali lub nie udostepniali pewnych
informacji zdrowotnych dotyczacych leczenia, ptatnosci lub
naszych dziatan.

+ Nie musimy wyrazi¢ zgody na prosbe i mozemy odmdwic jej
wykonania, jesli miatoby to niekorzystnie wptynac na leczenie.

+ Jesliw catosci zwihasnych srodkéw zaptacisz za ustuge lub produkt
medyczny, mozesz poprosi¢, abysmy nie udostepniali dotyczacych
pfatnosci lub naszych dziatan Twojemu ubezpieczycielowi
zdrowotnemu.

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

Zawiadamianie o naduzyciach

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

Prosba o liste podmiotow, ktérym udostepnilismy
informacje

« Mozesz poprosi¢ o liste znanych podmiotdw, jedli tacy istnieja,

ktdrym udostepnilismy Twoje informacje zdrowotne. Ta lista
nie zawiera ujawnien informacji o leczeniu, ptatnosci lub opiece
zdrowotnej, a takze niektorych innych rodzajéw ujawnien
informacji dokonanych przez nas na Twoj wniosek.

« Listabedzie zawiera¢ wszystkie ujawnieniainformacjizdrowotnych

w Ciagu szesciu lat przed datg ztozenia prosby o sporzadzenie
listy.

+ Raz w roku liste taka sporzadzamy bezptatnie, ale za kazda

kolejng liste w ciggu 12 miesiecy pobieramy uzasadniona 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. Papierowg kopie
dostarczymy w sposéb bezzwtoczny.

Ochrona informacji zdrowotnych pacjentow jest dla nas
wazna

« Prawo wymaga od nas, bysmy zachowali prywatnos¢ i
bezpieczenstwo chronionych informacji zdrowotnych pacjentdw.
Musimy spetniac te obowigzki i stosowa¢ opisane tu praktyki
ochrony prywatnosci.

+ Jesli 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/ocr/privacy/hipaa/complaints/.
Ztozy¢ pisemne zazalenie do Sekretarza Ministerstwa Zdrowia i
Pomocy Humanitarnej USA. Za ztozenie zazalenia nie spotka Cie
odwet.

« Jesli wyegzekwowac zastosowanie ktéregokolwiek z powyzszych
paw, mozesz ztozy¢ pisemna prosbe. Formularze s3 dostepne na
zadanie w naszych placéwkach. Mozesz réwniez zadzwoni¢ pod

N _— numer kontaktowy podany na koricu tego zawiadomienia.
NaszeUzycieiUjawnienie

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

Zarzadzanie leczeniem stosowanym u pacjenta

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

Operacje opieki zdrowotnej
+ Mozemy uzywac lub Ujawniac informacje zdrowotne w celu
monitorowania i wspierania dziatania naszych zaktadow.
Na przykiad, w zakresie oceny jakosci Swiadczonych ustug,
realizagji licengji i nadawania uprawnier, a takze w ramach innych
funkgji administracyjnych.

athletico.com

877-ATHLETICO(284-5384)

Ptatnos¢

+ 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 zapfate za ustugi zrealizowane na rzecz
pacenta.

Kontakt z pacjentem

« Mozemy kontaktowac sie z pacjentem, by go zarejestrowac lub
przypomnie¢ o przysztych wizytach, fakturach albo kwestiach
zwigzanych z ptatnoscia.
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Cztonkowie rodziny i inne osoby zaangazowane w Twojg
opieke zdrowotng

« O ile pacjent nie wyrazi sprzeciwu, mozemy ujawnia¢ istotne
informacje zdrowotne cztonkom rodziny, krewnym lub bliskim
przyjaciotom zaangazowanym w opieke lub zaptate za ustugi
zdrowotne.
Na przyktad, mozemy udostegpnic informacje cztonkowi rodziny, by
pomaoc w zapoznaniu sig ze sposobem opieki, w celu uiszczenia
zapfaty lub zaplanowania wizyt.

Urazy zwigzane z prac

» Mozemy ujawni¢ informacje zdrowotne pacjenta w zakresie
okreSlonym w przepisach  dotyczacych  wynagrodzenia
pracownikéw lub w ramach innych podobnych programéw
ustanowionych prawnie. Programy te zapewniajg $wiadczenia
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 zdrowotna

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

Komunikacja marketingowa

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

Badania
« W pewnych okoliczno$ciach, za zgodg pacjenta, mozemy uzywac
jego informacji zdrowotnych do celéw badawczych.

Kwestie zwigzane ze zdrowiem publicznym i
bezpieczeristwem

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

Egzekwowanie prawa i wyspecjalizowane funkcje
administracji pafistwowej

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

Odpowiedz na procesy sagdowe i dziatania prawne

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

Partnerom biznesowym

» Mozemy ujawniaé¢ informacje zdrowotne naszym partnerom
biznesowym - osobom lub firmom, ktére Swiadczg ustugi dla
Athletico.
Na przykfad, partner biznesowy moze byc 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 dodatkowg ochrone
prywatnosci 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 wycofa¢ upowaznienie, na piSmie, w dowolnym momencie, przy czym wycofanie
upowaznienia nie ma wptywu na zastosowania i ujawnienia dokonane juz na podstawie upowaznienia.

Zmianywwarunkachokreslonychwniniejszymzawiadomieniu
Mozemy zmieniaé¢ warunki niniejszego zawiadomienia, a zmiany beda dotyczyé wszystkich informacji, 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 przedsigbiorstw zaleznych)(razem zwanych
+Athletico”). W celu zapoznania sig z petng listg obiektdw Athletico prosimy odwiedzi¢ naszg witryne internetowa.

W razie pytan lub checi oméwienia niniejszego zawiadomienia prosimy o kontakt z sekretarzem ds. prywatnos$ci 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)
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