Prosze wystaé wniosek do:

A ' HLE ' ’Co Athletico Medical Records ¢ 2122 York Road, Ste.300, Oak Brook, IL 60523

PHYSICAL THERAPY Email: medicalrecords@athletico.com ¢ Tel. (630) 280-2812 « Fax (630)280-2912

FORMULARZ ZEZWALAJACY NA UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Imie i nazwisko pacjenta: Data urodzenia:
Adres: Telefon:
Email:

** Za udostepnienie dokumentacji medycznej moze zostaé
naliczona opfata **

Dostarczy¢ do; (Osoba, w tym sufiks lub organizacja)

Adres

(wymagany do przetworzenia):

Prosze zaznaczy¢ metode dostarczenia:

O Adres korespondencyjny:

O Adres e-mail: o Fax#:

Dokumentacja do udostepnienia: (Prosze zaznaczy¢ wszystkie ktérych dotyczy ten wniosek)
o Cata Dokumentacja Medyczna o Szczegdtowe Zestawienia Rozliczeniowe o Inne:

Prosze udostepni¢ kopie mojej dokumentaciji medycznej dla wszystkich dat lub za okres: Od: Do:

Uwaga: Udostepnienie dokumentaciji bedzie zawierato poufne informacje, takie jak zdrowie psychiczne, naduzywanie alkoholu/substanciji oraz
HIV/AIDS.
Ta zgoda zostanie uzyta do: (Prosze zaznaczy¢ jedna opcje)

o Zadanie Pacjenta o Do o Social o Inne:
Ubezpieczenia Security/Niepetnosprawno$¢
o Kontynuacja Opieki o Dla Prawnika o Worker's Compensation

(Powypadkowa wypfata dla
pracownika)

e Rozumiem, ze komunikacja za po$rednictwem poczty elektronicznej wigze sie z szeregiem zagrozen i istnieje mozliwo$¢, ze wystana lub
otrzymana wiadomos$¢ e-mail moze zostaé przechwycona, zmieniona, przekazana i/lub przeczytana przez inne osoby.

e  Rozumiem, ze moge odwota¢ to upowaznienie na piSmie na adres Athletico 2122 York Rd. Ste. 300 Oak Brook, IL 60523 w dowolnym czasie i
bedzie obowigzywac od dnia powiadomienia, z wyjatkiem przypadkéw, gdy dziatania zostaty podjete w oparciu o niniejsze upowaznienie.

e  Rozumiem, Ze niepodpisanie tego formularza nie wptynie na mojg opieke zdrowotna.

e  Rozumiem, Ze niniejsze upowaznienie wygasa w nastepujacym dniu lub zdarzeniu, o ile nie zostanie cofniete w inny sposab:

e Jezeli nie wskazano zadnej daty, upowaznienie wygasnie jeden (1) rok od daty podpisania.

e  Rozumiem, ze mam prawo zapozna¢ sie z informacjami o moim stanie zdrowia przed udostepnieniem. Rozumiem réwniez, ze mam
prawo otrzyma¢ kopie tego upowaznienia.

Podpis pacjenta lub prawnie upowazniony przedstawiciel Data

Drukowane imig i nazwisko pacjenta lub prawnie upowaznionego przedstawiciela Relacja prawnie upowaznionego przedstawiciela do pacjenta

***W przypadku podpisania upowaznienia przez petnomocnika pacjenta potrzebne bedzie petnomocnictwo prawne

PONOWNE UJAWNIENIE: Niniejszym przekazuje sie pacjentowi lub przedstawicielowi prawnemu podpisujgcemu niniejsze Upowaznienie zawiadomienie, Ze Athletico nie moze
zagwarantowac, ze Odbiorca otrzymujacy zadane informacje zdrowotne nie ujawni ich ponownie cze$ci lub cato$ci innym. Niniejszym przekazuje si¢ Odbiorcy informacje, ze
przepisy prawa zabraniajg ponownego ujawniania jakichkolwiek informacji zdrowotnych dotyczacych naduzywania narkotykéw i/lub alkoholu, HIV i leczenia chor6b
psychicznych.
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