Whiosek nalezy skierowa¢ do:

A ' "L E ' ’c o Athletico Medical Records ¢ 2122 York Road, Ste.300, Oak Brook, IL 60523

PHYSICAL THERAPY Email: medicalrecords@athletico.com * Telefon (630) 280-2812 « Faks (630)280-2912

WNIOSEK O UZYSKANIE DOSTEPU DO DOKUMENTACII MEDYCZNE)J

Imig i Nazwisko: Data urodzenia:
Adres: Telefon:
Email:

**Udostepnienie dokumentacji medycznej moze by¢ odptatne**

Adresat: (osoba fizyczna, nazwa firmy)
Adres

(wymagane do wysylki):

Wybierz sposéb udostepnienia dokumentaciji:

o Adres zamieszkania:

o Adres Email: o Faks #:

Zakres wnioskowanej dokumentacji: (Zaznacz wiasciwe)
o Dokumentacja medyczna o Dokumentacja z terapii zajeciowej o Rozliczenia finansowe o Inne:

Dokumentacja za okres: Od: Do:

Uwaga: Ujawnione dane mogg zawiera¢ informacje nt. zdrowia psychicznego, naduzywania alkoholu/narkotykéw oraz HIV/AIDS.

Udostepnienie dokumentacji jest na potrzeby: (Zaznacz jedno pole)

0 Osobiste pacjenta o Ubezpieczenia o Social Security/inwalidztwa o Inne:_
0 Dalszej opieki o Prawne o Odszkodowania za wypadek

e  Rozumiem, ze komunikacja email niesie za sobg ryzyka, mozliwe, ze wiadomo$¢ wystana i otrzymana moze zostac przejeta, zmieniona
oraz przestana dalej i udostepniona osobom nieupowaznionym.

e Rozumiem, ze moge w dowolnym momencie niniejszy wniosek odwotaé wysytajac pismo na adres Athletico 2122 York Rd. Ste.
300 Oak Brook, IL 60523 ze skutkiem od momentu wptynigcia pisma, za wyjatkiem dziatan podjetych przed otrzymaniem pisma.

e  Rozumiem, ze odmowa podpisania niniejszego wniosku nie ma wptywu na $wiadczong mi opieke zdrowotna.

e Rozumiem, ze o ile ninigjszy wniosek nie zostanie wczes$niej cofniety, to wygasnie on w dniu/w przypadku:

e W przypadku braku wskazanej daty wniosek wygasa w terminie (1) roku od daty jego podpisania.

e Rozumiem, e przystuguje mi prawo wgladu do informacji medycznych przed ich ujawnieniem. Rozumiem takze, ze mam prawo
otrzymania kopii niniejszego wniosku.

Podpis pacjenta lub upowaznionego opiekuna Data

Imie i nazwisko pacjenta lub opiekuna drukowanymi literami Pokrewienstwo opiekuna w stosunku do pacjenta

***W przypadku, gdy niniejszy wniosek podpisuje prawnik pacjenta, konieczne jest przedstawienie petnomocnictwa

DALSZE PRZETWARZANIE: Niniejszym zawiadamia sie pacjenta lub przedstawiciela prawnego podpisujacego niniejszy wniosek, Ze Athletico nie moze zagwarantowac, iz
odbiorca otrzymujgcy zadane informacje medyczne nie ujawni ich w catoci lub cze$ci innym osobom. Niniejszym zawiadamia si¢ odbiorce, iz obowigzujgce prawo zabrania
dalszego ujawniania informacji medycznych dotyczacych leczenia: uzaleznienia od narkotykdw lub alkoholu, wirusa HIV oraz leczenia psychiatrycznego.
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