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Data Imig i Nazwisko

(Pierwsze imig) (Drugie imig) (Nazwisko)

Wybrany zaimek: Pan/on © Panilona© Paristwoloni © Moje imie © Bez preferencji  © Inny zaimek:

Wybrane imie lub pseudonim Data urodzenia Wiek
Pte¢ z ubezpieczenia zdrowotnego: Mezczyzna [0  Kobieta [
Adres:

(Ulica) (Miasto) (Stan) (Kod pocztowy)
Preferowana forma kontaktu: Telefon komérkowy [ Tel. domowy [ Tel. dzienny [ Email [
Preferowany telefon # Prosze zaznaczy¢, jezeli wyrazasz zgode na otrzymywanie powiadomien

e-mail/SMS, telefonicznych dotyczacych platnosci, ubezpieczenia lub przypominajacych o terminach wizyt * [1

*Zaznaczajac powyzsze pole upowazniam Athletico Physical Therapy do wysytania powiadomien e-mail, SMS, telefonicznych, dotyczacych ptatnosci, ubezpieczenia i terminow
wizyt pod wskazany przeze mnie numer telefonu. Upowazniam personel Athletico do pozostawienia na poczcie gtosowej wiadomosci dotyczacych termindw, przypomnien o
uméwionych wizytach a takze informacji o ubezpieczeniu i rozliczeniach. Przyjmuje do wiadomosci, ze w zwiazku z ww. formami komunikacji istnieje pewne ryzyko zwigzane z
przetwarzaniem danych osobowych.

Zgoda na komunikacje e-mail
Wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci e-mail dotyczacych termindéw wizyt i informacji marketingowych od Athletico
Physical na nastepujacy adres e-mail:

Jezyk méwiony? Czy potrzebny jest ttumacz? Tak 1 Nie [J

Przystuguje ci prawo do bezptatnego korzystania z ustug tlumacza. Powiadom lekarza lub pracownika recepcji, jezeli zachodzi taka potrzeba.

Nazwa Pracodawcy Telefon do Pracodawcy
Adres Lokalny Pracodawcy
Osoba kontaktowa z dziatu kadr Telefon do kadr

Jak dowiedziates sie o Athletico? (Prosze zaznaczyé jedno z ponizszych)
Reklama O Internet 0  Strona Athletico 0 Szkota[d Klub Sport. (1 Widowisko [0  Ubezpieczenie [J
Grupa sportowa [ Zawody[] Grupa treningowa 0 Placéwka Athletico[]  Skierowanie lekarskie[d
Innel] Prosze poda¢ nazwe/organizacie:
Zgoda na komunikacje werbalna
Osobe(y) wymieniong(e) ponizej upowazniam do otrzymywania informacji na temat moich: wizyt lekarskich, opieki zdrowotne;
i pfatnosci. Niniejsza zgoda NIE DOTYCZY informacji zdrowotnych sporzadzonych w formie pisemne;j.

Imig i nazwisko Pokrewienstwo/Relacja

Imig i nazwisko Pokrewienstwo/Relacja

Informacje kontaktowe w naglych wypadkach
Osoba do kontaktu w nagtych wypadkach:

Imie i nazwisko Numer telefonu Pokrewienstwo/Relacja
Informacije o lekarzu, ktéry wystawit skierowanie

Lekarz kierujacy Telefon

Adres

Termin kolejnej wizyty: Data Godzina

Czy masz lekarza rodzinnego? Tak [ Nie O

Jezeli tak, czy wyrazasz zgode na przestanie kopii korespondenciji do lekarza rodzinnego? Prosze wypetnic:
Imie i nazwisko lekarza rodzinnego Telefon

Adres
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Ubezpieczenie

Czy terapia byfa konsultowana z ubezpieczycielem? Tak O Nie [

Czy w tym roku korzystate$ z fizjoterapii/terapii zajeciowej? Tak O Nie O

llos¢ odbytych ses;ji terapii fizycznej/zajeciowej (w tym chiropraktyka) w tym roku? Byly Pacjent? Tak [ Nie [
Ubezpieczenie zdrowotne

Nazwa gtéwnego ubezpieczyciela ID# Grupa #

Imie i nazwisko wiasciciela polisy Pokrewienstwo Data urodzenia

Nazwa drugiego ubezpieczyciela ID# Grupa #

Imie i nazwisko wiasciciela polisy Pokrewieristwo Data urodzenia

Wypadek samochodowy / obrazenia ciata

Czy chodzi 0 wypadek samochodowy? Tak [ Nie [ Czy doznano obrazen ciata?  Tak [ Nie [

Data wypadku

Miasto i stan w jakim doszto do wypadku? Czy toczy sie postepowanie prawne? Tak [1 Nie [
Imie i nazwisko prawnika/Nazwa kancelarii Numer telefonu do prawnika

Odszkodowanie za wypadek przy pracy (Wypetni¢ nalezy TYLKO gdy doznano urazu podczas wypadku w miejscu pracy)
*Prosze upewnic sie, ze informacje o pracodawcy zostaly podane na poprzedniej stronie.
Czy chodzi o potwierdzony uraz powstaty w miejscu pracy? Tak [J Nie [J Data powstania urazu

Miasto i stan w jakim doszio do urazu?
Czy w zwigzku z tym wypadkiem przy pracy zaangazowate$ adwokata do reprezentacji prawnej? Tak [J Nie [1
Imie i nazwisko adwokata/Kancelaria Numer telefonu do adwokata
Nazwa Twojego stanowiska Staz pracy u pracodawcy

Aktualny status obowigzkdéw w zaktadzie, gdzie doszto do urazu? Petne 1~ Zmodyfikowane [1 Nie pracuje [

Czy byte$ ostatnio na pogotowiu (ER) z powodu bolu bedacego wynikiem tego urazu przy pracy? Tak L1 Nie [

Czy niedawno przeszedte$ operacje lub zostate$ przyjety stacjonarnie do szpitala? Tak (I Nie [

Czy do$wiadczyte$ ataku bdlu, mrowienia, pieczenia i/lub ostabienia posladka, uda, stopy (uraz kregostupa) lub barku, ramienia

lub dfoni (uraz szyi)? Tak OO Nie OJ

Czy obecnie lub kiedykolwiek miate$: Cukrzyce? Takd Nie O Depresje? Tak OO Nie OJ
Stany lekowe?  Tak[d Nie (I Nadcisénienie? Tak OO Nie O

Czy obecnie przyjmujesz narkotyki lub opioidy w celu leczenia bélu? Tak 1 Nie (1

Czy obecnie zazywasz leki rozrzedzajgce krew? Tak L1 Nie [J

Czy w twojej ocenie kiedykolwiek miate$ problem z naduzywaniem substancji? Tak 1  Nie O Czasami [

Czy w przeszioSci byte$ nieobecny w zaktadzie pracy z powodu urazu doznanego przy pracy? Tak L1 Nie [J

Czy masz mozliwos¢ wyboru pracy w godzinach nadliczbowych? Tak 0 Nie (1

Czy musisz pracowac¢ w godzinach nadliczbowych? Tak OO Nie [

Historia Chordb
Jaka dolegliwo$¢(i) bedzie zaadresowana na dzisiejszej terapii? Opisz rodzaj i miejsce wystepowania symptoméw

Kiedy (mniej wiecej) powyzsze symptomy wystapity?

Symptomy obecnie : Poprawiajg sie [1 Pogarszajg sic]  Sgbezzmian O
Symptomy obecnie: Nawracajg [ Sg State [ State, ale zmieniajg sie przy aktywnosci [J

Co sprzyja poprawie symptomow?

Co sprzyja nasileniu sie symptoméw?

O jakiej porze dnia symptomy sie nasilajq? Rano 0  Potudnie [ Wieczor O Nocg [O
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Czy w ostatnim czasie wystapity? (Prosze zaznaczy¢ wszystkie pozycje, ktbre majq zastosowanie)

o Zmiany funkcji jelit o Bole glowy o Utrata/wzrost wagi o Oszotomienie
lub pecherza o Problemy z o Dretwosé/mrowienie o Zmiany apetytu
o Zadyszka rownowaga przy o Gorgczkal/dreszcze
o Nudnosci/wymioty chodzeniu Ipoty
o Zmeczenie/stabosé o Problemy z o Bdle nocne
potykaniem o Zawroty glowy

Dotychczasowe terapie lecznicze podjete w zwigzku z dolegliwoscig: Chiropraktyk [1 Akupunktura [1 Zastrzyki [1

Terapia fizycznal zajeciowa Inne

Przeprowadzone badania: Przeswietlenie [0 Skankosci [0 CT Scan O MRI [

Prosze podac historie schorzen (m.in. upadki, operacje, rozrusznik) wigcznie z datami (prosze wskazac, ktdre schorzenie jest aktualne) _

Czy jestes w cigzy? Jezeli tak, w ktérym tygodniu?

Jezeli jeste$ w cigzy, czy doswiadczasz béli zwigzanych z cigza?

MIPS
Wskaznik BMI:  Wzrost Waga

Diagnostyka depresji: w ciagu ostatnich 2 tygodni jak czesto zdarzyto ci sie?

[0 Brak zainteresowania codzienno$cia; W ogéle nie @ Kilka dni  CIPotowe okresu dwoch tyg. EOmal codziennie L1
O Zty nastrdj, depresja lub beznadzieja: W ogole nie [J Kilka dni  [JPotowe okresu dwaoch tyg. E10mal codziennie [

Leki: Czy obecnie przyjmujesz jakiekolwiek leki, ziota, witaminy, suplementy, produkty na bazie marihuany? Tak I Nie O
Jezeli tak, prosze wymienic je ponizej.

Nazwa leku lle (dawka) Jak czesto Postac leku (prosze wybraé jedng odpowiedz)

Mas¢  [OITabl.COKrople CPlaster [J Zastrzyk [inhalator]
Mas¢  OTabl.OKrople OPlaster [1Zastrzyk Clinhalatod
Mas¢  OTabl.OKrople CPlaster L1 Zastrzyk Oinhalatofd
Mas¢  OTabl.CKrople OPlaster O Zastrzyk inhalatoE]

Prosze wymienic alergie (m.in., na leki, lateks, klej)

Diagnostyka ryzyka upadku:
e |los¢ upadkdw w ostatnim roku kalendarzowym? oo 10 2+ O
e (Czy na skutek upadku powstaty obrazenia? Tak [0 Nie I

Diagnostyka wykorzystywanialprzemocy: Czy cierpisz z powodu przemocy (np.: fizycznej, emocjonalnej, psychologicznej),
zaniedbania, porzucenia, przemocy finansowej lub bezzasadnej kontroli?  Tak 1 Nie I
Spozywanie alkoholu: llo$¢ drinkdw spozywanych dziennie w obecnym roku, 5 (mezczyzni) i 4 (kobiety, osoby powyzej 65lat)

Tyton (12+ roku zycia): Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy palite$ tyton? (Wybierz jedna opcije) Tak [ Ne O
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Diagnostyka funkcji miednicy:

e (Czy aktualnie zdiagnozowano u ciebie nietrzymanie moczu? Tak [ Nie O

e Niezaleznie od diagnozy czy nietrzymanie moczu wystepuje obecnie? Tak [ Nie O

e Czy wystepuja inne objawy lub dolegliwosci zwigzane z funkcjonowaniem miednicy (m.in., uczucie ciezkosci dna miednicy, bol
miednicy/pecherza lub jamy brzusznej, nieregularne wyproznianie  Tak [ Nie O

Zwyczaje/Rekreacja/Aktywnos¢ fizyczna

O Dom [ Kondominium/Mieszkanie [ Osrodek mieszkalny [ Dom opieki
Czy mieszkasz sam: O Tak [J Nie
Czy pracujesz obecnie: [ Tak, peiny zakres obowiazkow [ Tak, Izejszy zakres obowiazkéw [ | Nie
Data ostatniego zatrudnienia

Athletico Physical Therapy stosuje sie do obowigzujacych przepisow federalnych dotyczacych praw obywatelskich i nie dyskryminuje ze
wzgledu na rase, wiek, wyznanie, pte¢, pochodzenie, status ekonomiczny, orientacje seksualng, ‘ekspresje i tozsamoSc piciowa,
niepeinosprawnosé, status weterana czy zrédto dochodow. Kazda osoba traktowana jest indywidualnie z godnoscia, wspolczu0|em|szacu0r11rl%e1r}12.3

W razie jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt: 1-877-ATHLETICO | email: info@athletico.com
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1. ZGODA NA LECZENIE: Niniejszym wyrazam zgode i upowazniam mojego fizH'oterapeth, terapeute zajeciowego, personel medyczny oraz
asystentéw zaangazowanych w mojg opieke, na leczenie zlecone przez mojego lekarza prowadzacego i/lub konieczne badz rekomendowane
przez lekarza, fizjoterapeute/terapeute zajeciowego lub personel terapeutyczny. Rozumiem, ze diagnoza postawiona przez fizjoterapeute nie
Jest lekarska diagnozg medyczng. Rozumiem réwniez, iz moje leczenie moze obejmowac techniki powodujace siniaki, zaczerwienienia skory,
obolatos¢, krwiaki oraz techniki takie Flki dekompresja migsniowo-powieziowa, restrykcje przeptywu krwi, terapia narzedziowa tkanek migkkich,
Asytm ®, Technika Grastona®, analiza video stylu rzucania i analiza video chodzenia. Wiem, iz moim o owaﬁk;em jest poinformowanie
fizjoterapeuty, terapeutli zag]emowego lub inny personel terapeutyczny o odczuwaniu dyskomfortu lub bélu w trakcie trwania terapii a takze
innych probleméw wyniktych podczas jej trwania. Rozumiem, ze reakcja na terapie fizyczng rozni si¢ w zaleznosci od pacjenta i mozliwe jest,
ze leczenie moze spowodowaé nasilenie istniejacych objawéw, bol badz uraz.

2. DOTRZYMYWANIE TERMINU WIZYTY: Zdaje sobie sprawe z istotno$ci regularnego uczestnictwa w terapii, umawiania terminéw wizyt
z wyprzedzeniem i punktualnego stawiennictwa. Przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku spoznienia dtuzszego niz 15 minut umowiony termin
wizyty zostanie przelozong. Rozumiem, jednocze$nié przyjmujac do wiadomosci, ze terminy dostepne w danym tygodniu moga by¢ niedostepne
W tygocjmu kolejnym. Zobowigzuje sie poinformowac, Z co najmniej 24-godzinnym wyprzedzeniem, o odwotaniu badz przetozeniu terminu
wizyty, jednoczednie rozumiem, 1z nieobecno$¢ bez wezesnie szegf odwotania wizyty z co najmniej 24-godzinnym wyprzedzeniem spowoduje
jej anulowanie/naliczenie kary pienieznej w wysokosci od $30 do $60 w zaleznosci od rodzaju wizyty.

PACJENCI KORZYSTAJACY Z UBEZPIECZENIA PRACOWNICZEGO: Rozumiem, ze Athletico jest zobowigzane
powiadomi¢ mojego rzeczoznawce ds. ubezpieczenia pracowniczego i/lub kierownika rehabilitacji o wszystkich
nieobecno$ciach’lub odwotanych terminach. Rozumiem, ze kazda odwotana wizyta musi by¢ przetozona na inny termin.

3. ODPOWIEDZIALNOSC ZA PLATNOSCI: zaréwno doptaty, czyli tzw. “co-payments”, jak i optaty jednostkowe za poszczegdine ustugi (m.in.,
Ast?/m_, Graston, VGA, VTA, itd.) sg nalezne w momencie ich swiadczenia. Przyjmuje do wiadomosci, iz w zamian za ustugi Swiadczone przez
Athletico, jestem finansowo odpowiedzialny za optacenie rachunku. Potwierdzam, ze moim obowigzkiem jest przedstawi¢ Athletico informacje
na temat mojego ubezpieczyciela a takze Zapoznac sie z trescig mOJeépollsy ubezpieczeniowej oraz jej zasadami. Wszelkie pytania dotyczace
zakresu mojego ubezpieczenia zdrowotnego lub zakresu $wiadczen bedg kierowane bezPosrednlo do ubezpieczyciela. Ubezpieczyciel moze
zadecydowac o mojej czesciowej lub R}laln_ej finansowej odpowiedzialno$ci za tzw.; deductible, co-paYIment, co-Insurance badz koszty nie pokryte
lub odrzucone przez ubezpieczenie, Medicare lub inne proggamy. Zpboyquuie sie do pokrycia kosztow za ktdre jestem odpowiedzialny. Athletico
wysle kopie rachunku do mojego ubezpieczyciela, jednak zobowigzuje sie optaci¢ wszelkie ptatnosci bedace mojg odpowiedzialnoscig. Jezeli

zOstanie wszczeta procedura windykacii, to zostane obcigzony réwniez kosztami zwigzanymi z jej wszczeciem.

Jezeli ptatno$¢ dokonywana jest czekiem, to upowazniam Athletico do przetworzenia informacji w nim zawartych celem dokonania
jednorazowego, elektronicznego przelewu Srodkéw ( EFT/ACH) lub pobrania z mojego konta. Jezeli ptatno$¢ jest realizowana za pomoca
przelewu EFT, srodki z mojego konta moga by¢ potracone juz tego samego dnia a moja instytucja finansowa nie dokona zwrotu czeku.

Odmowa podpisania niniejszego formularza nie zmienia odpowiedzialnosci finansowej pacjenta.

4. CESJA SWIADCZEN: Ninigjszym przenosze na Athletico wszystkie moje prawa i roszczenia o zwrot kosztéw w ramach mojej polisy
ubezpieczenia zdrowotnego. Deklaruje gotowos¢é do wspdtpracy Z Athletico i przekazywanie informacji potrzebnych do ustalenia’ czy ww.
roszczenia i prawa mi przystuguja.

|:| 5. DOSTEP DO DANYCH MEDYCZNYCH PACJENTA | ICH PRZETWARZANIE: Rozumiem, ze Athletico moze dokumentowac
i przetwarza¢ moje dane medyczne i informacje zwiazane z leczeniem w formie elekironicznej lub innej oraz wykorzysta je w procesie
leczenia, na potrzeby ptatnosci i u[Jawm je osobom zaangazowanym w mojg opieke. Jednoczesnie upowazniam personel medyczny
i administracyjny Athletico do kontaktowania sie z innymi pracownikami stuzby zdrowia majgcymi informacje na temat mojego
wczesniejszego i obecnego stanu zdrowia i leczenia. Potwierdzam, Ze otrzymatem od Athlético Informacje o Polityce Prywatnosci
( Notice of Privacy Practices) wyjasnlajz}(():e jak moje dane medyczne sg przetwarzane i ujawniane oraz jak uzyskac¢ do nich dostep

I kontrole. (Prosze zaznaczy¢ pole obo

Podpisujac ponizej potwierdzam, ze zapoznatem si¢ z niniejszym dokumentem, rozumiem jego tre$¢ i w petni sie z nig zgadzam skfadajac
niniejszy podpis dobrowolnie.

Imie i nazwisko pacjenta (drukowane litery)

Podpis pacjenta lub petnomocnika Data

Imie i nazwisko petnomocnika druk (jesli nie podpisuje pacjent) Data

Athletico przestrzega wszystkich obowigzujacych przepiséw dotyczacych praw obywatelskich i nie dyskryminue ze wzgledu na rase, kolor skory,
pochodzenie, wiek, niepetnosprawnos¢, i ptec.

12/15/22

W razie jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt: 1-877-ATHLETICO | email: info@athletico.com
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Your information. Your rights.
Our responsibilities.

W zwiazku z przetwarzaniem danych medycznych przystugujg ci pewne prawa. W te] czesci opisano jak z nich korzystac.

Prawo do otrzymania kopii elektronicznej badz papierowej

* Mozesz zlozy¢ wniosek o wydanie kopii twoich danych medycznych
w formie elektronicznej lub papierowej. Wniosek ten skiada sie
w formie pisemnej.

* Kopie twoich danych medycznych przekazemy w ciggu 30 dni od dnia
Zlozenia wniosku. Pacjent moze ponie$¢ koszty sporzadzenia kopii.

Prawo do korekty lub zmiany danych medycznych

* Mozesz zwrécic sie z pisemnym wnioskiem o korekte, jezeli twoim
zdaniem dane medyczne sq niepeine lub niepoprawne.

* Przystuguje nam jednak prawo odmowy skorygowania informacji a
0 powodach odmowy poinformujemy cie pisemnie.

Prawo do poufnej komunikacii

* Mozesz zwréci¢ sie do nas z prosba o specyficzng forme kontaktu
(np. Telefon komérkowy) lub poda¢ inny adres do doreczen.
Spefnimy wszystkie uzasadnione prosby.

Prawo do zadania ograniczen wykorzystywania i ujawniania

* MozZesz poprosic nas o zaniechanie przetwarzania i udostepniania
twoich danych medycznych na potrzeby leczenia, ptatnodci badz
dziatan operacyjnych.

* Nie jestesmy zobowiazani przychylic sie ww. zadaniu, przystuguje nam
prawo odmowy, gdyby decyzja ta miata wplyw na $wiadczong opieke.

* Na twojq prosbe, jezeli ptacisz za $wiadczenie zdrowotne w catosci
Z wiasnej kieszeni, nie poinformujemy o tym fakcie twojego
ubezpieczyciela oraz nie uzyjemy tych informacji do celow
operacyjnych i finansowych.

* Za wyjatkiem, gdy ujawnienie takiej informacji jest wymagane przez prawo.

Prawo do informacji o naruszeniach
* Powiadomimy cie, jesli dojdzie do naruszenia poufnosci twoich danych
medycznych

Prawo do otrzymania wykazu informacji, ktore udostepnilismy innym

podmiotom

* Masz prawo do otrzymania listy informacji, ktére udostepnilismy innym
podmiotom, jezeli tak sie stato. W skiad ww. listy nie wchodzg ujawnienia
dotyczace przebiegu leczenia, pfatnosci badz zwigzane z dziafainoscig
operacyjna placowki i inne informacje o ktérych ujawnienie wnioskowates.

* Chodzi tu 0 dane medyczne siegajace 6 lat wstecz.

* Przystuguje ci prawo do otrzymania jednej, bezpfatnej kopii
rocznie. Jezeli jednak w ciagu 12 m-cy zawnioskujesz o kolejng kopie,
obcigzymy cie kosztami jej sporzadzenia.

Prawo do Uzyskania Kopii Niniejszego Dokumentu.

* MoZesz poprosic o kopie niniejszego dokumentu w dowolnym
momencie, nawet gdy wczesniej zawnioskowates$ o wersje
elektroniczna. Niezwlocznie dostarczymy ci wersje papierowa.

Ochrona twoich danych medycznych jest dla nas wazna

* JesteSmy prawnie zobowigzani do zachowania poufnosci i
bezpieczenstwa twoich chronionych informacji - medycznych.
Obowigzki i praktyki co do poufno$ci zawarte w niniejszym
dokumencie sg dla nas wigzace.

* Jezeli uwazasz, ze naruszylismy twoje prawo do poufnosci, skontak!uj
sie z naszym Specjalistg ds. poufnosci pod numerem telefonu: 630-
575-1962 lub www.hhs.goviocr/privacy/hipaalcomplaints/. Mozesz
takze zlozy¢ pisemna skarge do Urzedu Praw Obywatelskich przy
Ministerstwie Zdrowia i Opieki Spotecznej. Whiesienie skargi nie niesie
za soba zadnych konsekwenciji

* Jezeli chcesz skorzysta¢ z ww. przystugujacych ci praw, mozesz
Zlozy¢ wniosek w formie pisemnej. Formularze dostepne sg na
zadanie w kazdej z naszych placowek Iub pod numerem telefonu
podanym na koricu niniejszego dokumentu.

Wykorzystywanie i ujawnianie danych

Mamy prawo ujawnic i przetworzy¢ twoje dane medyczne bez twojej pisemnej zgody w nastepujacych przypadkach:

Pomoc w zarzadzaniu procesem leczenia

» Twoje dane medyczne mogq by¢ wykorzystane w procesie
Swiadczenia i koordynowania opieki medycznej. Przyktadowo,
fizjoterapeuta ujawni twoje dane medyczne podczas konsultacii
z twoim lekarzem rodzinnym w sprawie dotyczacej twojego
stanu zdrowia.

Dziatania operacyjne zaktadu opieki zdrowotnej

* MoZzemy wykorzystac lub ujawnic twoje dane medyczne do celow
operacyjnych zwigzanych z prowadzeniem zaktadu opieki zdrowotnej.
Na przyktad: do oceny jako$ci Swiadczonych ustug, w zwigzku z funkcjami
licencyjnymi i poSwiadczajacymi kwalifikacje oraz i innymi funkcjami
administracyjnymi.



Ptatnosci

« Uzyjemy twoich danych medycznych na potrzeby
wystawienia rachunku lub otrzymania ptatnosci za
Swiadczenia medyczne.
Na przyktad: skontaktujemy sie z twoim
ubezpieczycielem celem otrzymania zapfaty za
Swiadczone ustugi medyczne.

Komunikacja z pacjentem

* Mozemy kontaktowac sie z toba celem
przypomnienia o nadchodzacych terminach
wizyt oraz w sprawach rozliczen i ptatnosci.



Wykorzystywanie i ujawnianie danych c.d.

Cztonkowie rodziny i inne osoby zaangazowane w twoja opieke

* O ile nie wyrazisz sprzeciwu, mozemy ujawni¢ twoje dane medyczne
czlonkowi rodziny, krewnemu lub bliskiemu przyjacielowi zaangazowanemu w
twojg opieke lub optacajacy twojg opieke.
Przyktadowo, ujawnimy twoje dane medyczne cztonkowi rodziny, celem
Ufatwienia zrozumienia procesu twojego leczenia, uproszczenia
opfacania rachunkow lub umawiania wizyt.

Ubezpieczenie pracownicze

* Ujawnimy twoje dane medyczne w zakresie dopuszczonym przez
prawo i w zakresie niezbednym do przestrzegania przepisow
dotyczacych odszkodowan pracowniczych lub podobnych programéw
ustanowionych przez prawo. Programy te zapewniajg benefity w
przypadku doznania urazu badz choroby w wyniku wypadku przy

pracy.

Zgodnos$¢ z wymogami prawa
* Twoje dane medyczne mogq by¢ udostepnione, gdy wymaga tego
prawo federalne, stanowe lub lokalne.

Dziatania w zakresie ochrony zdrowia publicznego

* Mozliwe, ze w ramach obowigzujacego prawa, przekazemy twoje
dane medyczne agencjom nadzorujgcym zdrowie publiczne.
Przykfadowo, dziafania nadzorujace mogg obgjmowac: audyty,
dochodzenia i inspekcje niezbedne do rzgdowego
monitorowania zdrowia publicznego.

Wykorzystywanie danych do celow marketingowych

* Mozemy wykorzystac twoje dane medyczne, aby kontaktowa¢ sie z
tobgq w sprawach dotyczacych $wiadczen, produktow Iub nowych
placowek, ktdre naszym zdaniem moga cie zainteresowac.

Prowadzenie badan
« Wniektrych okolicznodciach, za twojg zgoda, wykorzystamy twoje
dane medyczne do celow badawczych.

Zapobieganie powaznym zagrozeniom bezpieczefistwa

* Ujawnimy twoje dane medyczne w sytuacjach takich jak: zapobieganie
chorobom, zgtaszanie podejrzen naduzy¢, zaniedban, przemocy domowe,
zapobieganie lub minimalizowanie niebezpieczenstwa zwigzanego z
powaznym zagrozeniem dla zdrowia i bezpieczenstwa kazdej osoby.

Organy scigania i specjalne jednostki rzadowe

* Twoje dane medyczne zostana, ujawnione zgodnie z obowiazujgcym
prawem dla celu egzekwowania przepisow prawa. W pewnych
okoliczno$ciach ujawnimy dane medyczne wyspecjalizowanym
jednostkom rzadowym.

W ramach postepowania sadowego

* Udostepnimy twoje dane medyczne w odpowiedzi na nakaz sadowy,
nakaz stawienia sie na rozprawe lub temu podobne.

Partnerzy biznesowi

* Twoje dane medyczne moga by¢ udostepnione innym osobom lub firmom
tzw. “partnerom biznesowym’”, ktére Swiadczq ustugi dla Athletico.
Przyktadowo, partnerem biznesowym jest firma zarzadzajaca rozliczeniami
dla Athletico. We wszystkich przypadkach wymagamy od naszych partnerow
biznesowych odpowieahiej ochrony twoich danych medycznych.

Rodzice i prawni opiekunowie osob nieletnich

* Zgodnie z prawem federalnym i stanowym, dane medyczne 0sob
nieletnich beda ujawnione ich rodzicom lub opiekunom.

Informacije wysoce poufne

* Przepisy federalne i stanowe przewiduja dodatkowa ochrone pewnych
danych medycznych. Chodzi tu o dane dotyczace zdrowia
psychicznego, HIV/AIDS, leczenia uzaleznien od alkoholu lub
narkotykow.



Uses and disclosures pursuant to an authorization
Other uses and disclosures of your protected health information, not described above, will be made only with your written authorization. You may revoke
your authorization, in writing, at any time, except that a revocation will not affect any uses or disclosures we have made in reliance on such authorization.

Changes to the terms of this notice
We can change the terms of this Notice and the changes will apply to all information we have about you. The new Notice will be available upon
request, posted at each of our facilities and our web site at athletico.com.

This Notice of Privacy Practices applies to Athletico Holdings, LLC and its subsidiaries and controlled affiliates (including, without limitation, Athletico,
Ltd. and its subsidiaries) (collectively, "Athletico”). Please visit our website for a full listing of all Athletico locations.

If you have any questions, or would like to discuss this Notice in more detail, please contact the privacy officer at 630-575-1962 or
c.ompliance@athletico.com. This Notice is effective as of April 1, 2018

Wykorzystywanie i ujawnianie danych za zgoda pacjenta
Udostepnianie twoich danych medycznych w przypadkach nie wymienionych w niniejszym dokumencie bedzie mozliwe tylko za twoja pisemng zgoda. Mozesz
cofnag te zgode w formie pisemnej w kazdym momencie. Nie dotyczy to sytuacji, w ktérej ujawnili$my dane medyczne w oparciu o wyzej wymieniong zgode.

Zmiany niniejszego dokumentu
Zastrzegamy sobie prawo do zmiany niniejszego dokumentu i zastosowania go w odniesieniu do twoich danych medycznych. Zmieniony dokument dostepny
bedzie na zadanie a takze opublikujemy jego nowa wersje w naszych placéwkach oraz na naszej stronie internetowej athletico.com.

Niniejsza klauzula o praktykach ochrony danych medycznych dotyczy Athletico Holdings LLC oraz jej spdtek zaleznych i kontrolowanych podmiotow
stowarzyszonych (wigczajac Athletico Ltd. oraz spétki zalezne) (zwanych ogélnie ,Athletico”). Informacje o pozostatych lokalizacjach Athletico znajdziesz na naszej
stronie internetowe;.

W przypadku pytan badz checi przedyskutowania szczegétow niniejszego dokumentu, prosimy o kontakt ze Specjalistg ds. poufnosci pod numerem
telefonu 630-575-1962 lub: .c.ompliance@athletico.com. Niniejszy dokument obowigzuje od dnia 1 Kwietnia 2018 roku.



Dla rezydentow stanu Maryland posiadajacych tylko Medicare part B

Zdecydowali$my sig na udziat w Chesapeake Regionalnym Systemie Informacyjnym dla naszych pacjentdw (w skrdcie: “CRISP"), ktdry jest gietdg wymiany danych
medycznych pacjenta (w skrdcie: “HIES") na obszarze stanu Maryland. CRISP jest rowniez zwigzany z innymi HEIs wigczajac te w Alasce, Connecticut, D.C, Maryland i Wirginii
Zachodniej i wymienia z nimi dane medyczne pacjentdw. Zgodnie z obowigzujacym prawem, dane medyczne pacjenta bedg udostepniane tym ww. gietdom celem
zapewnienia szybszego dostepu i koordynacji opieki zdrowotnej oraz aby umozliwic $wiadczeniodawcom i placdwkom zdrowia publicznego podejmowanie bardziej
$wiadomych decyzji. Mozesz cofna¢ zgode na ujawnianie Twoich danych medycznych i dostep do nich przez CRISP dzwonigc pod numer telefonu:

1-877-952-7477 lub wypetniajac formularz “cofnigcia zgody" oraz wysytajac go do CRISP droga pocztowa, faksem lub elektronicznie www.crisphealth.org. Raporty publiczne
dotyczace zdrowia publicznego oraz Informacje o Niebezpiecznych Substancjach Kontrolowanych w ramach Programu Monitorowania Lekdw na Recepte stanu Maryland
(,PDMP") beda nadal dostepne dla $wiadczeniodawcaow.



