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MEDICAL CENTER

Brooklin, Nowy Jork 11219

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA
NOTY DOTYCZACEJ OCHRONY PRYWATNOSCI WG. HIPAA

Ponizszym podpisem potwierdzam, ze otrzymatem(am) kopie niniejszej Noty ,, Praktyki ochrony prywatnosci”
i zostatem(am) przez to poinformowany(a) w jaki sposob informacje dotyczqce zdrowia na moj temat mogq
byé uzywane i ujawniane przez szpital i podmioty wymienione na poczqtku niniejszej Noty oraz w jaki sposob
moge uzyskac dostep do informacji i kontrolowac je. Potwierdzam ponadto i rozumiem, Ze moge poprosic o
kopie oddzielnych pisemnych wyjasnien specjalnych rozwiqzan ochrony prywatnosci stosujqcych sie do
informacji zwiqzanych z HIV oraz informacji dotyczqcych zdrowia psychicznego.

Podpis pacjenta lub Osobistego Przedstawiciela Pacjenta

Nazwisko pacjenta lub Osobistego Przedstawiciela Pacjenta — drukowanymi literami

Data

Opis uprawniania Osobistego Przedstawiciela Pacjenta

sk ock sk sk ok sk osko sk sk sk ok osk sk sk sk ok sk sk sk sk sk ok ok sk sk ok

(Do uzytku wewnetrznego B, gdy nie jest mozliwe uzyskanie podpisu)

Za wyjatkiem sytuacji leczenia stanow naglych, na mocy Ustawy o Przenoszeniu Ubezpieczenia
Zdrowotnego i Odpowiedzialnos$ci z roku 1996 (,,HIPAA”) wymagane jest podjgcie w dobrej wierze wysitku,
aby uzyska¢ pisemne potwierdzenie przez pacjenta otrzymania przez niego Noty ,,Praktyki ochrony
prywatnosci” w pierwszym dniu po 14 kwietnia 2003r., w ktorym leczymy, oferujemy produkty lub ustugi na
rzecz pacjenta (w tym: w czasie przyjgcia, pierwszej wizyty w oddziale szpitalnym lub przy pierwszym
kontakcie z pacjentem przy okazji §wiadczenia ushug). Musimy podja¢ w dobrej wierze wysitek w celu
uzyskania pisemnego potwierdzenia, gdy jest to wykonalne w rozsadnych okolicznosciach po sytuacji
leczenia stanow naglych. Jesli nie jest mozliwe uzyskanie takiego potwierdzenia, musimy udokumentowac
nasze wysitki w dobrej wierze dazace do uzyskania potwierdzenia oraz dlaczego nie zostalo one uzyskane.

Prosze opisa¢ wysitki podjgte w dobrej wierze majace na celu uzyskanie pisemnego potwierdzenia (prosze
podac imi¢ i nazwisko oraz date):

1.
Imie¢ 1 nazwisko: Data:
2.
Imie 1 nazwisko: Data:
3.
Imie¢ 1 nazwisko: Data:

ORYGINAL NINIEJSZEGO FORMULARZA MUSI ZOSTAC DOLACZONY DO DOKUMENTACII
MEDYCZNEJ (HISTORII CHOROBY)
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Data wejscia w Zycie: 14 kwietnia 2003r.
MEDICAL CENTER

NOTA DOTYCZACA OCHRONY PRYWATNOSCI

NINIEJSZA NOTA OPISUJE, W JAKI SPOSOB INFORMACJE MEDYCZNE DOTYCZACEGO
PANA/PANI MOGA BYC UZYWANE I UJAWNIANE ORAZ W JAKI SPOSOB MOZE PAN/PANI
UZYSKAC DOSTEP DO TYCH INFORMACJIL. PROSIMY O UWAZNE PRZECZYTANIE TEJ
NOTY. Prawo wymaga od nas aby$my chronili prywatnos¢ informacji o Pana/Pani zdrowiu i przekazali
kopie niniejszej Noty. Nota ta sktada si¢ z dwoch czesci: cze$¢ pierwsza (strony 1-2) krotko streszczaja, w
jaki sposob obchodzimy sig z informacjami dotyczacymi Pana/Pani zdrowia, natomiast cze$¢ druga (strony 3-
10) podaja dalsze szczegoly dotyczace praktyk i procedur ochrony prywatnosci. Osoba odpowiedzialng za
kwestie prywatnosci jest u nas p. Joyce A. Leahy.

KTO BEDZIE PRZESTRZEGAC TEJ NOTY?

Nota ta opisuje praktyki ochrony prywatnosci informacji o zdrowiu stosowane w Centrum Medycznym im.
Majmonidesa przez jego pracownikdéw medycznych oraz powiazane podmioty Swiadczace opieke zdrowotna,
ktore wspolnie z naszym szpitalem $wiadcza ustugi opieki medycznej. Praktyki ochrony prywatnosci opisane
w niniejszej Nocie beda przestrzegane przez: (1) wszystkich specjalistow opieki zdrowotnej, ktorzy beda
Pana/Pania leczy¢ we wszelkich naszych oddziatach, w tym w naszej Sieci Ambulatoryjnych Ustug
Zdrowotnych; (2) wszystkich pracownikow, studentdw, stazystow i wolontariuszy we wszelkich naszych
oddziatach, w tym w naszej Sieci Ambulatoryjnych Ustug Zdrowotnych; (3) wszystkich pracownikow,
personel medyczny, praktykantow, studentow i wolontariuszy firmy MMC Pharmacy, Inc. oraz Infusion
Options, Inc.; a takze (4) wszystkich wspdlnikow w dziataniach biznesowych naszego szpitala, MMC
Pharmacy, Inc. oraz Infusion Options, Inc. (bardziej szczegotowo opisanych ponizej). Prosimy zwroci¢ uwage
na fakt, ze Pana/Pani prywatny lekarz moze stosowa¢ inne praktyki ochrony prywatno$ci dotyczace uzywania
i ujawniania informacji na temat Pana/Pani zdrowia zwiazane z opieka $§wiadczona przez swoj gabinet.

WAZNE INFORMACJE - STRESZCZENIE

Pytania. Jesli ma Pan/Pani jakiekolwiek pytania dotyczace tej Noty lub pragnie uzyskaé wigcej informacii,
prosimy o kontakt z Panem Douglasem Jablonem, Specjalnym Asystentem Prezesa i Wice-Prezesa ds. Relacji
z Pacjentami pod numerem (718) 283-7212.

Wymog dotyczacy zezwolenia (upowaznienia) na pisSmie. Zasadniczo przed wykorzystaniem informacji o
Pana/Pani zdrowiu lub dzieleniem si¢ nimi z kimkolwiek z poza szpitala bgdziemy od Pana/Pani bra¢
zezwolenie na piSmie. Ponadto moze Pan/Pani poprosi¢ o przekazanie informacji o sobie innej osobie przez
wypetnienie pisemnego formularza upowaznienia. Jesli udzieli nam Pan/Pani pisemnego upowaznienia, ma
Pan/Pani prawo do cofnigcia go w kazdej chwili, za wyjatkiem zakresu, w jakim juz si¢ o nie opieramy. Aby
cofna¢ upowaznienie na piSmie prosimy pisa¢ do naszego Departamentu Ustug Informowania o Stanie
Zdrowia.

Wyjatki od wymogu uzyskania pisemnego upowaznienia. Istnieja pewne sytuacje, w ktorych do
wykorzystania informacji o Pana/Pani zdrowiu lub podzielenia si¢ nimi z innymi nie potrzebujemy pisemnej
zgody Pan/Pani. Sa to:

e Leczenie, placenie za ustugi oraz dzialania biznesowe. Mozemy wykorzystywac i ujawnia¢
informacje w celu leczenia Pana/Pani, otrzymywania ptatnosci za leczenie lub do prowadzenia
naszych dziatan biznesowych. (por. strony 3-4 niniejszej Noty).

e Informator o pacjentach oraz ujawnianie informacji rodzinie i przyjaciolom
zaangazowanym w opieke nad Panig/Panem. Mozemy wlaczy¢ informacje o Panu/Pani do
naszego informatora o pacjentach lub podzieli¢ si¢ informacjami z rodzina i przyjaciotmi
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zaangazowanymi w opieke nad Pania/Panem o ile nie wyrazi Pan/Pani sprzeciwu wobec uzycia
lub ujawnienia informacji na temat swojego zdrowia w taki sposob. (por. strona 5 niniejszej
Noty).

o Potrzeba publiczna. Mozemy wykorzysta¢ lub ujawni¢ informacje o zdrowiu Pana/Pani w
pewnych sytuacjach w celu spetnienia wymogoéw prawa lub zaspokojenia waznych potrzeb
publicznych. (por. strony 5-7 niniejszej Noty).

e Jesli informacja jest calkowicie lub cze$ciowo pozbawiona danych identyfikujacych. (por.
strona 8 niniejszej Noty).

W jaki sposob moze Pan/Pani uzyska¢ dostegp do informacji na temat stanu swojego zdrowia.
Zasadniczo ma Pan/Pani prawo do sprawdzania i kopiowania informacji o stanie Pana/Pani zdrowia. (por.
strona 8 niniejszej Noty).

W jaki sposéb moze Pan/Pani skorygowac informacje na temat stanu swojego zdrowia. Ma Pan/Pani
prawo do poproszenia aby$my skorygowali nasze informacje dotyczace Pana/Pani zdrowia, jesli uwaza je
Pan/Pani za bl¢dne lub niepeine. (Por. strona 8 niniejszej Noty).

W jaki sposéb moze Pan/Pani zidentyfikowa¢ osoby, ktére otrzymaly informacje dotyczaca stanu
Pan/Pani zdrowia. Ma Pan/Pani prawo do otrzymania rejestru ujawnien podajacych osoby czy organizacje,
ktoérym informacje na temat Pan/Pani zdrowia zostaly ujawnione. (Por. strona 9 niniejszej Noty).

W jaki spos6b moze Pan/Pani poprosi¢ o dodatkowa ochron¢ prywatnosci. Ma Pan/Pani prawo do
zwrdcenia si¢ o dalsze ograniczenie sposobu, w jaki uzywamy informacji na temat zdrowia Pan/Pani lub
dzielimy si¢ nimi z innymi. (Por. strona 10 niniejszej Noty).

W jaki sposéb moze Pan/Pani poprosi¢ o bardziej poufne komunikowanie informacji. Ma Pan/Pani
prawo do zwrocenia si¢ do nas aby$Smy kontaktowali si¢ z Pania/Panem w sposob bardziej poufny, np. w
domu a nie w miejscu pracy. (Por. strona 10 niniejszej Noty).

W jaki sposob kto§ moze dziala¢c w Pana/Pani imieniu. Ma Pan/Pani prawo wyznaczenia osobistego
przedstawiciela, ktory moze wystgpowaé w Pana/Pani imieniu w celu kontrolowania prywatno$ci informacji
dotyczacych Pana/Pani zdrowia. (Por. strona 10 niniejszej Noty).

W jaki sposéb dowiedzie¢ si¢ o specjalnej ochronie dotyczacej informacji zwigzanych z HIV oraz
informacji o zdrowiu psychicznym. Do informacji zwiazanych z HIV oraz informacji o zdrowiu
psychicznym stosuja si¢ szczeg6lne zasady ochrony prywatnosci. Aby poprosi¢ o kopie specjalnych Not
dotyczacych tych rodzajow informacji prosimy o kontakt z Departamentem Relacji z Pacjentami pod
numerem (718) 283-7212. (Por. strona 10 niniejszej Noty).



W jaki sposob otrzymac¢ kopig tej noty. Ma Pan/Pani prawo do uzyskania kopii tej Noty na pisSmie i moze
Pan/Pani w dowolnej chwili poprosi¢ o kopig¢ na pi§mie (lub aktualnej wersji tej Noty). W tym celu prosimy o

skontaktowanie sig¢ z Departamentem Relacji z Pacjentami pod numerem (718) 283-7212. Moze Pan/Pani
otrzymac takze kopig niniejszej Noty (lub aktualnej Noty) Sciagajac ja z naszej strony internetowej pod
adresem www.maimonidesmed.org lub proszac o kopig w trakcie najblizszej wizyty. Egzemplarz biezacej
Noty bedzie zawsze wywieszony w recepcji. Nasze praktyki dotyczace prywatnosci mozemy, co pewien czas
modyfikowac. Jesli je zmienimy, uaktualnimy niniejsza Not¢ tak, aby miatl Pan/ miata Pani doktadne
streszczenie naszych praktyk. Ta uaktualniona nota stosowac¢ si¢ bedzie do wszystkich informacji na temat
Pana/Pani zdrowia, w tym informacji utworzonych lub otrzymanych przed wydaniem nowej noty. Na mocy
prawa jesteSmy zobowiazani do przestrzegania warunkow Noty obowiazujacej w danej chwili.

W jaki sposéb zlozy¢ zazalenie. Jesli uwaza Pan/Pani, ze Pana/Pani prawo do prywatnosci zostalo
naruszone, moze Pan/Pani zlozy¢ zazalenie u nas lub do Sekretarza Departamentu Zdrowia i Ustug dla
Ludnosci. Aby zlozy¢ zazalenie u nas prosimy kontaktowac si¢ z Departamentem Relacji z Pacjentami pod
numerem (718) 283-7212. Nikt nie bedzie bra¢ odwetu ani podejmowaé przeciwko Panu/Pani zadnych
dziatan za zlozenie skargi.



JAKIEGO RODZAJU INFORMACJE O STANIE ZDROWIA SA CHRONIONE

Stosujemy zasade ochrony prywatnosci w informacjach, ktére o Panu/Pani gromadzimy w trakcie
$wiadczenia ustug zwigzanych ze zdrowiem. Niektore przyktady chronionych informacji dotyczacych
zdrowia to:

informacje wskazujace na to, ze jest Pan/Pani pacjentem naszego szpitala lub, Ze jest Pan/Pani w
naszym szpitalu leczony(a) lub otrzymuje jakiekolwiek zabiegi;

informacje o stanie zdrowia, (np. choroby, na ktére Pan/Pani cierpi);

informacje o zabiegach lub ustugach, ktore Pan/Pani otrzymata lub moze otrzymywac w przysztosci
(np. operacje); lub

informacje o $wiadczeniach opieki zdrowotnej w ramach programu ubezpieczeniowego (np. czy
recepta jest refundowana);

gdy sq powiqzane z:

informacjami demograficznymi (takimi jak imi¢ i nazwisko, adres lub status ubezpieczeniowy);
przypisane indywidualnie numery, ktére moga Pana/Pania identyfikowac (takie jak Pana/Pani numer
ubezpieczeniowy, numer telefonu lub numer prawa jazdy); oraz

Inne informacje, ktore moga doprowadzi¢ do identyfikacji Pana/Pani.

W JAKI SPOSOB MOZEMY UZYWAC I UIAWNIAC INFORMACJE O STANIE PANA/PANI
ZDROWIA BEZ PANA/PANI PISEMNEJ ZGODY

Dla Pana/Pani informacji podajemy ponizej bardziej szczegolowe wyjasnienie, w jaki sposob moZemy
uzywad i ujawniaé informacje na temat Pana/Pani stanu zdrowia bez Pana/Pani pisemnej zgody.

1. Leczenie, placenie [za ushugi] oraz dzialania biznesowe

Mozemy uzywaé informacji na temat Pana/Pani zdrowia lub dzieli¢ sie¢ nimi z innymi w celu leczenia
Pana/Pani, uzyskiwania ptatnosci za leczenie oraz do prowadzenia dziatan biznesowych. W niektorych
przypadkach mozemy takze ujawnia¢ informacje nt. Pana/Pani zdrowia do dziatan zwiqzanych z ptatnosciami
oraz pewnymi operacjami biznesowymi innego podmiotu Swiadczqcego opieke medycznq lub platnika.
Centrum Medyczne, jego pracownicy medyczni i inni Swiadczqcy opieke zdrowotng powiqzani z Centrum
Medycznym biorq udzial w zorganizowanych rozwiqzaniach opieki zdrowotnej dozwolonych przez HIPAA,
ktora to ustawa zezwala im na dzielenie sie miedzy sobq informacjami wylqcznie w celu leczenia, ptatnosci i
dziatan opieki zdrowotnej. Ponizej podajemy dalsze przykiady, w jaki sposob informacje o Panu/Pani mogq
by¢ uzywane i ujawniane w tych celach.

Leczenie. Mozemy dzieli¢ si¢ informacji o Pana/Pani stanie zdrowia z lekarzami czy pielggniarkami oraz
innymi $wiadczacymi opieke¢ medyczna w szpitalu, zaangazowanymi w sprawowanie nad Panem/Pania
opieki, a osoby te moga z kolei uzywac tych informacji w celu diagnozowania lub leczenia Pana/Pani. Lekarz
z naszego szpitala moze dzieli¢ si¢ informacjami na temat Pana/Pani zdrowia z innym lekarzem w naszym
szpitalu lub z lekarzem w innym szpitalu w celu okreslenia jak Pana/Pania zdiagnozowac lub leczyc¢.
Pana/Pani lekarz moze takze dzieli¢ si¢ informacjami o Pana/Pani zdrowiu z innym lekarzem, do ktoérego
skierowano Pana/Panig po dalsza opieke zdrowotna. Rozne nasze oddzialy i pracownicy shuzby zdrowia moga
dzieli¢ si¢ informacjami nt. Pana/Pani zdrowia w celu §wiadczenia lub koordynowania ushug takich jak
recepty, analizy laboratoryjne lub przeswietlenia rentgenowskie. Nasz wydzial, studenci, wolontariusze i
praktykanci beda mie¢ dostep do informacji o Pana/Pani zdrowiu w celach szkoleniowych i leczenia przez
swoj udzial w szkoleniach ustawicznej edukacji, stazach i programach dla rezydentow.



Zaplata za ustlugi. Mozemy uzywac informacji na temat Pana/Pani zdrowia lub dzieli¢ si¢ nimi z innymi w
celu uzyskania zaptaty za wys$wiadczonemu Panu/Pani ustugi zdrowotne. Np. mozemy dzieli¢ sig
informacjami z Pana/Pani towarzystwem ubezpieczeniowym w celu uzyskania zwrotu kosztow po leczeniu
lub w celu okreslenia czy pokryje ono koszty Pana/Pani leczenia. Mozemy takze by¢ zmuszeni do
poinformowania Pana/Pani towarzystwa ubezpieczeniowego o stanie Pana/Pani zdrowia w celu uzyskania
wstepnej zgody na leczenie, jak np. na przyjecie do szpitala w celu dokonania konkretnego zabiegu
operacyjnego. Wreszcie, mozemy dzieli¢ si¢ informacjami na Pana/Pani temat z innymi §wiadczacymi opieke
i ptatnikami za ich dziatania, np. firma wysytajaca karetki.

Dzialania biznesowe. Mozemy uzywac informacji na temat Pana/Pani zdrowia lub dzieli¢ si¢ nimi z innymi
w celu prowadzenia naszych dziatan biznesowych, do ktérych nalezy wewngtrzne administrowanie,
planowanie i inne dziatania poprawiajace jako$¢ i efektywnosc¢ opieki, ktora Panu/Pani $wiadczymy, jak np.
poprawa wynikow, analiza wykorzystania, audyt wewnetrzny, akredytacja, certyfikacja, wydawanie licencji,
dziatania edukacyjne i uwierzytelniajace. Np. mozemy wykorzysta¢ informacje na temat Pana/Pani zdrowia,
aby przeprowadzi¢ badania satysfakcji pacjentow, oceni¢ efektywno$¢ naszego personelu w Swiadczeniu
opieki nad Panem/Pania lub szkoli¢ naszych pracownikow jak poprawi¢ opieke, ktora swiadcza Panu/Pani.
Mozemy ujawni¢ informacje na temat Pana/Pani zdrowia naszym przedstawicielom pacjentow w celu
rozwiazania wszelkich zazalen, ktére moze Pan/Pani zlozy¢ i w celu zapewnienia, by Pana/Pani wizyta u nas
byta wygodna. Na koniec, mozemy dzieli¢ si¢ informacjami na temat Pana/Pani zdrowia z innymi
podmiotami $wiadczacymi opieke zdrowotna i ptatnikami za pewne operacje biznesowe, jesli informacje te sa
zwiazane ze stosunkami, ktore §wiadczacy lub ptatnik obecnie ma lub wcze$niej miat z Panem/Pania, jesli
prawo federalne wymaga od nich ochrony prywatnosci informacji na temat Pana/Pani zdrowia.

Przypomnienia o wizytach, opcje leczenia, Swiadczenia i ustugi. W trakcie leczenia Pana/Pani mozemy
uzywa¢ informacji o Pana/Pani zdrowiu w celu kontaktowania si¢ z Panem/Pania, aby przypomnie¢ o
umowionych wizytach u lekarza lub ustugach. Mozemy ponadto uzywac informacji o Pana/Pani zdrowiu w
celu rekomendowania potencjalnych opcji leczenia lub §wiadczen zwiazanych ze zdrowiem i ustug, ktore
moga Pana/Panig interesowac.

Zbieranie Funduszy. Aby wspierac nasze dziatania biznesowe mozemy uzywac informacji demograficznych
dotyczacych Pana/Pani, w tym informacji o wieku i ptci, miejsca zamieszkania i pracy a takze dni, w ktore
byt Pan/byta Pani leczony(a) - w celu kontaktowania si¢ z Panem/Pania, aby zbiera¢ pieniadze, ktore pomoga
nam w dziataniu. Mozemy ponadto dzieli¢ si¢ tymi informacjami z fundacjami charytatywnymi, ktore beda
si¢ z Panem/Pania kontaktowaé w celu zbierania pieniedzy w naszym imieniu. Jesli nie Zyczy sobie Pan/Pani
abysmy kontaktowali si¢ z prosba o wsparcie finansowe, moze si¢ Pan/Pani skontaktowac z Biurem Rozwoju
pod numerem (718) 283-7046.

Partnerzy w biznesie. Mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia wykonawcom, agentom lub
innym partnerom w biznesie, ktorzy potrzebuja informacji w celu pomagania nam w uzyskaniu ptatnosci lub
wykonywaniu naszych dziatan biznesowych. Np. mozemy dzieli¢ si¢ informacjami o Pana/Pani zdrowiu z
piszacymi transkrypcje medyczne i stuzbami kopiujacymi, ktére pomagaja nam w kopiowaniu Pana/Pani
historii choroby. Inne przyktady tego jak mozemy dzieli¢ si¢ informacjami o Pana/Pani zdrowiu to np. z firma
prowadzaca ksiggowos$¢ lub prawnicza, ktéra §wiadczy nam profesjonalne porady jak poprawi¢ nasze ushugi
opieki zdrowotne;j i jak wypei¢ przepisy prawa lub tez z towarzystwem ubezpieczeniowym albo organizacja
zarzadzajaca ryzykiem w celu uzyskania profesjonalnej porady dot. zarzadzania ryzykiem i
odpowiedzialno$ci prawnej, w tym ubezpieczenia i roszczen prawnych. Jesli ujawnimy informacje o
Pana/Pani zdrowiu naszemu partnerowi biznesowemu, bedzie on zwiazany pisemna umowa zapewniajaca
poufnosé informacji.



2. Informator o pacjentach /rodzina i przyjaciele

Mozemy uzywaé informacji o Pana/Pani stanie zdrowia — oraz ujawnia¢ je — w naszym Informatorze o
pacjentach lub dzielic¢ sie nimi z rodzing i przyjaciotmi zaangazowanymi w opieke nad Panem/Paniq. Zawsze
dajemy Panu/Pani mozliwos¢ wyrazenia sprzeciwu, chyba, ze jest to nagly wypadek i nie ma wystarczajqco
duzo czasu. (W takim przypadku moze Pan/Pani przedstawié¢ swoje stanowisko jak tylko nagly stan
przeminie). Bedziemy sie stosowac do Pana/Pani zyczen, jezeli tylko prawo nie nakazuje nam inaczej.

Informator o pacjentach. O ile nie wyrazi Pan/Pani sprzeciwu wlaczymy Pana/Pani nazwisko, miejsce
przebywania w naszym osrodku, stan ogdlny (to jest dobry, stabilny, krytyczny, etc.) oraz przekonania
religijne do naszego Informatora o pacjentach na czas Pana/Pani pobytu w szpitalu lub jakimkolwiek innym
naszym osrodku. Informacje w informatorze, za wyjatkiem informacji o religii, moga by¢ ujawnianie osobom,
ktore pytaja o Pana/Pania podajac Pana/Pani imi¢ i nazwisko. Informacje o wyznawanej religii moga by¢
podane osobie duchowne;j, np. ksigdzu lub rabinowi nawet, jesli nie bedzie pyta¢ o Pana/Pania z nazwiska.

Rodzina i przyjaciele zaangazowani w opieke nad Panem/Panig. O ile nie wyrazi Pan/Pani sprzeciwu,
mozemy dzieli¢ si¢ informacjami na temat Pana/Pani zdrowia z cztonkami Pana/Pani rodziny, krewnymi czy
bliskim przyjacielem zaangazowanym w opieke lub ptacacym za opiekg¢ nad Panem/Pania. Mozemy takze
poinformowa¢ cztonka rodziny, przedstawiciela osobistego lub inna osob¢ odpowiedzialna za opieke nad
Panem/Pania o miejscu przebywania i ogdlnym stanie podczas Pana/Pani pobytu w szpitalu lub o Pana/Pani
$mierci. W niektorych przypadkach mozemy by¢ zobowigzani do dzielenia si¢ informacjami o Panu/Pani z
organizacja $wiadczaca pomoc po klgskach zywiotowych, ktéora pomoze nam poinformowaé wyzej
wymienione osoby.

3. Potrzeba publiczna

Mozemy uzywaé informacji o Pana/Pani stanie zdrowia i dzieli¢ sie tymi informacjami z innymi w celu
spelnienia wymogow prawa lub waznych potrzeb publicznych opisanych ponizej.

Wymog prawny. Mozemy uzywac lub ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia, jesli wymaga tego
od nas prawo. Poinformujemy Pana/Pania o zakresie uzywania i ujawniania ich, jesli prawo wymaga
przekazania takich informacji.

Dzialania na rzecz zdrowia publicznego. Mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia
upowaznionym urzednikom odpowiedzialnym za zdrowie publiczne (lub agencji obcego rzadu
wspotpracujacego z tymi urzednikami) tak, by mogli oni wykonywac swoje dziatania zwiazane ze zdrowiem
publicznym. Np. mozemy dzieli¢ si¢ informacjami na temat Pana/Pani zdrowia z urzednikami rzadowymi
odpowiedzialnymi za kontrol¢ zachorowan, obrazenia cielesne lub niepelnosprawnos¢. Mozemy takze
przekazywac¢ informacje na temat Pana/Pani zdrowia osobie, ktora mogta zosta¢ narazona na chorobe zakazna
lub, ktorej grozi ryzyko zarazenia si¢ lub przenoszenia dalej choroby — o ile prawo nam na to zezwala.
Ponadto mozemy ujawniaé niektore informacje zwiazane z Pana/Pani zdrowiem, jesli Pana/Pani pracodawca
zleci nam wykonanie Panu/Pani badan a my odkryjemy, Ze ma Pan/Pani obrazenia lub chorob¢ zwiazane z
praca, o ktorych musi wiedzie¢ pracodawca po to by przestrzegaé prawa pracy.

Ofiary maltretowania, zaniedbania lub przemocy domowej. Mozemy ujawni¢ informacje na temat
Pana/Pani stanu zdrowia wtadzom publicznym upowaznionym do otrzymywania raportOw o maltretowaniu,
zaniedbywaniu lub przemocy domowej. Np. mozemy zgtosi¢ informacje o Panu/Pani urzednikom rzadowym,
jesli mamy realne podstawy, zeby uzna¢ Pana/Pania za ofiar¢ maltretowania, zaniedbywania czy przemocy
domowej. Poczynimy wszelkie mozliwe wysitki, aby przed przekazaniem informacji uzyska¢ Pana/Pani
zgodg, ale w niektorych przypadkach moze by¢ od nas wymagane lub mozemy mie¢ upowaznienie do
dziatania bez Pana/Pani zgody.



Dzialania monitorujace zdrowie. Mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia jednostkom
rzadowym upowaznionym do przeprowadzania autydow, badania i inspekcji naszych obiektow. Te jednostki
rzadowe monitoruja dziatania systemu opieki zdrowotnej, programéw swiadczen rzadowych takich jak
Medicare i Medicaid oraz zgodnosc¢ z regulacyjnymi programami rzadowymi i regulacjami prawa cywilnego.

Monitorowanie produktu, poprawienie i wycofanie. Mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani
zdrowia osobie lub firmie, ktora jest regulowana przez Administracj¢ ds. Zywnosci i Lekarstw w celu
sporzadzenia raportu o problemach zwigzanych z produktami.

Procesy sadowe i spory. Mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia, jesli otrzymamy taki
nakaz sadowy lub nakaz trybunatu administracyjnego rozstrzygajacego proces sadowy lub inne spory.

Egzekucja prawa. Mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia urzednikom shuzb
egzekwujacych prawo w nastgpujacych okolicznosciach:

e W celu spelienia nakazow sadowych lub wypemienia przepisow prawa, ktéore musimy
przestrzegac;

o W celu wspomagania urzednikow stuzb egzekwujacych prawo w identyfikacji lub odnalezienia
podejrzanego, uciekiniera, §wiadka Iub osoby zaginionej;

e Jesli byt(a) Pan/Pani ofiara przestepstwa a my uznamy, ze: (1) nie moglismy otrzyma¢ Pana/Pani
zgody na skutek naglego wypadku lub Pana/Pani niezdolnosci do dziatan; (2) funkcjonariusz
shuzb egzekwujacych prawo potrzebuje informacji natychmiast w celu spetnienia swoich
obowiazkdéw; i (3) w naszej profesjonalnej ocenie ujawnienie [informacji] tym urzednikom lezy
w Pana/Pani interesie;

e Jesli podejrzewamy, ze Pana/Pani $§mier¢ wynikla z popetienia przestgpstwa;

e Jesli konieczne jest zgtoszenie przestgpstwa, ktore miato miejsce na Pana/Pani nieruchomosci;
lub

o Jesli konieczne jest zgloszenie przestepstwa odkrytego w czasie udzielania pomocy medycznej w
stanie naglym poza szpitalem (np. przestepstwa odkrytego przez technikéw medycznych
specjalizujacych si¢ w nagltych wypadkach, na miejscu zbrodni).

Aby nie dopusci¢ do powaznego ryzyka dla zdrowia lub bezpieczenstwa. Mozemy uzywac¢ informacji o
stanie Pana/Pani zdrowia lub dzieli¢ si¢ nimi z innymi, gdy jest to konieczne, aby nie dopusci¢ do powstania
powaznego ryzyka dla Pana/Pani zdrowia albo bezpieczenstwa lub zdrowia albo bezpieczenstwa innej osoby
lub zdrowia/bezpieczenstwa publicznego. W takich przypadkach bedziemy dzieli¢ si¢ informacjami tylko z
kims$, kto moze pomoc w zapobiezeniu zagrozenia. Mozemy ponadto ujawni¢ informacje o Pana/Pani stanie
zdrowia funkcjonariuszom odpowiedzialnym za egzekucje prawa, jesli powie nam Pan/Pani, Ze brat(a) udziat
w przestgpstwie, ktore moglto spowodowac powazne fizyczne obrazenia innej osoby (chyba, ze powiedzial(a)
Pan/Pani o tym fakcie w trakcie wywiadu) lub tez, jesli uznamy, ze uciekt(a) Pan/Pani z prawnie natozonego
na siebie miejsca nakazanego przebywania (to jest wigzienia lub zaktadu dla 0sob psychicznie chorych).

Bezpieczenstwo narodowe i dzialania wywiadowcze lub ustugi ochrony. Mozemy ujawnia¢ informacje o
stanie Pana/Pani zdrowia upowaznionym funkcjonariuszom shuzb federalnych prowadzacych dziatania
zwiazane z narodowym bezpieczenstwem i dziatania wywiadowcze lub dziatania ochrony Prezydenta albo
innych waznych oso6b.

Wojsko i weterani. Jesli jest Pan/Pani w sitach zbrojnych, mozemy ujawni¢ informacje o stanie Pana/Pani
zdrowia odpowiednim wiadzom dowodztwa wojskowego do dziatan, jakie uznaja za konieczne do
przeprowadzenia swojej misji wojskowej. Mozemy ponadto ujawnia¢ informacje o stanie zdrowia
zagranicznych 0sob wojskowych odpowiednim zagranicznym wtadzom wojskowym.



Pensjonariusze i instytucje penitencjarne. Jesli jest Pan/Pani pensjonariuszem zaktadu opieki lub osoba
osadzona lub tez zatrzymana przez funkcjonariusza stuzb egzekwujacych prawo, mozemy ujawniac
informacje o stanie Pana/Pani zdrowia funkcjonariuszom stuzb wigziennych lub stuzb egzekwujacych prawo,
jesli jest to konieczne, aby zapewni¢ Panu/Pani opieke zdrowotna lub utrzymac bezpieczenstwo i porzadek w
miejscu, w ktérym Pan/Pani przebywa/jest osadzony(a). Nalezy tu takze dzielenie si¢ informacjami
koniecznymi do ochrony zdrowia i bezpieczenstwa innych pensjonariuszy/osadzonych lub o0sob
zaangazowanych w nadzorowanie lub przewozenie pensjonariuszy/osadzonych.

Kompensacja pracownicza. Mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia programom
kompensacji pracowniczej lub podobnym wyptacajacym §wiadczenia w zwiazku z obrazeniami zwigzanymi z

praca.

Koronerzy, medyczni eksperci dokonujacy badania i dyrektorzy zakladow pogrzebowych. W wypadku
Pana/Pani $mierci mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia koronerowi Iub ekspertowi
medycznemu dokonujacemu badanie. Moze to by¢ konieczne np., aby okresli¢ przyczyng zgonu. Mozemy
informacje ujawni¢ takze dyrektorowi zaktadu pogrzebowego w zakresie koniecznym do pelnienia przez
niego obowiazkéw stuzbowych.

Darowanie organow i tkanek. W wypadku Pana/Pani $mierci mozemy ujawnia¢ informacje o Pana/Pani
zdrowiu organizacjom poszukujacym lub przechowujacym organy, oczy i inne tkanki po to by organizacje te
mogly zbada¢ czy darowanie organdw/tkanek lub transplantacja sa mozliwe zgodnie z odpowiednimi
prawami. Prosimy zwroci¢ uwagg na fakt, ze darowanie organow czy tkanek nadal wymagaja zgody.

Badania. W wigkszosci przypadkow bedziemy Pana/Pania prosi¢ o pisemne upowaznienie przed
wykorzystaniem informacji o Pana/Pani zdrowiu lub podzieleniem si¢ nimi z innymi w celu przeprowadzenia
badan. Jednak w pewnych okoliczno$ciach mozemy uzywac lub ujawnia¢ informacje o Pana/Pani zdrowiu
bez Pana/Pani pisemnej zgody, jesli uzyskamy aprobatg w wyniku specjalnego procesu majacego zapewnic
by badanie przeprowadzone bez Pana/Pani pisemnej zgody stanowilo minimalne zagrozenie dla Pana/Pani
prywatnosci. W zadnych okolicznosciach nie pozwolimy prowadzacym badania na uzycie Pana/Pani
nazwiska lub publiczng identyfikacje¢. Mozemy takze ujawni¢ informacje o Pana/Pani zdrowiu bez Pana/Pani
pisemnego pozwolenia osobom, ktore przygotowuja przyszte projekty badawcze o ile informacje Pana/Pania
identyfikujace nie wyjda poza nasz osrodek. W przypadku Pana/Pani $mierci mozemy podzieli¢ sig
informacjami o Pana/Pani zdrowiu z osobami prowadzacymi badania przy uzyciu informacji o osobach
niezyjacych pod warunkiem, ze zgodza si¢ nie wynosi¢ z naszego osrodka zadnej informacji identyfikujace;j
Pana/Pania.

4. Informacje calkowicie lub cze$ciowo pozbawione danych identyfikujacych. Mozemy uzywac i
ujawnia¢ informacje o Pana/Pani zdrowiu, jesli usungliSmy wszelkie informacje, ktére moga potencjalnie
zidentyfikowa¢ Pana/Pania.. Ponadto mozemy uzywaé i ujawnia¢ cze¢sciowo pozbawione identyfikacji
informacje o zdrowiu dotyczace Pana/Pani, jesli osoba, ktora otrzyma te informacje podpisze umowe o
ochronie informacji wymagana przez prawo federalne i stanowe. Czgsciowo pozbawione identyfikacji
informacje zdrowotne nie bedq zawiera¢ zadnych informacji, ktore identyfikowalyby Pana/Pania
bezposrednio (takich jak imi¢ i nazwisko, adres, numer ubezpieczenia spotecznego, numer telefonu, faksu,
adres e-maila, adres strony internetowej lub numer prawa jazdy).

5. Przypadkowe ujawnienie. Podczas gdy my podejmowaé bedziemy rozsadne kroki w celu chronienia
prywatnosci informacji o Pana/Pani zdrowiu, doj$¢ moze do ujawnienia pewnych informacji o Pana/Pani
zdrowiu na skutek nieuniknionego wypadku. Na przyktad, w trakcie sesji leczenia inni pacjenci w miejscu
leczenia moga zobaczy¢ lub przypadkowo ustysze¢ informacje o Pana/Pani zdrowiu.




PANA/PANI PRAWO DO DOSTEPU I KONTROLOWANIA INFORMACJI O SWOIM STANIE
ZDROWIA

Ma Pan/Pani nastepujqce prawo do dostepu i kontrolowania informacji o swoim stanie zdrowia: (prawa te sq
wazne, poniewaz pomogq Panu/Pani upewnic¢ sie, ze informacje o Pana/Pani stanie zdrowia sq poprawne.
Mogq one takze pomoc Panu/Pani kontrolowac sposob, w jaki uzywamy informacji o Panu/Pani i dzielimy sie
nimi z innymi lub tez sposob, w jaki komunikujemy sie z Panem/Paniq w kwestiach medycznych.)

1. Prawo do wgladu i kopiowania wpisow

Ma Pan/Pani prawo do wgladu i uzyskania kopii wszelkich informacji dotyczacych Pana/Pani zdrowia, ktore
moga by¢ uzyte do podejmowania decyzji dotyczacych Pana/Pani i leczenia tak dtugo, jak informacje te
pozostaja w naszych rejestrach. Dotyczy to wpisow medycznych i kosztowych. W celu uzyskania wgladu lub
otrzymania kopii informacji na temat Pana/Pani zdrowia prosimy ztozy¢ pismo do Departamentu ustug
informacji zdrowotnych. Jesli zwraca si¢ Pan/Pani o kopig informacji, mozemy pobraé oplatg za koszty
kopiowania, wysytki lub innych materiatow, ktdrych uzyjemy do spetnienia Pana/Pani prosby. Standardowa
optata wynosi 0,75 USD za strong i musi zosta¢ wniesiona przed w lub w czasie przekazania Panu/Pani kopii.

Odpowiemy na Pana/Pani podanie o wglad do informacji w ciggu 10 dni. Zwykle na prosby o kopie
odpowiadamy w ciagu 30 dni, jesli informacje znajduja si¢ w naszym os$rodku lub w ciagu 60 dni, jesli
znajduja si¢ w innym miejscu, w innym osrodku. Jesli potrzebny jest nam dtuzszy czas na udzielenie
odpowiedzi na Pana/Pani prosbg o kopie, poinformujemy o tym fakcie na pismie w czasie podanym powyzej
podajac wyjasnienie przyczyn opdznienia oraz kiedy moze Pan/Pani spodziewac¢ si¢ otrzymania ostatecznej
odpowiedzi na podanie.

W pewnych bardzo ograniczonych okolicznosciach mozemy odrzuci¢ Pana/Pani prosbg o uzyskanie wgladu
lub kopii informacji na temat Pana/Pani. Je$§li tak uczynimy, prze§lemy Panu/Pani skrét informacji.
Dostarczymy takze pisemne wyjasnienie podajace przyczyny, dla ktorych przekazalismy tylko streszczenie
oraz cato$ciowy opis Pana/Pani prawa do odwolania si¢ od decyzji i wyjasnienie jak moze Pan/Pani
skorzysta¢ z tego prawa. Nota zawiera¢ bedzie takze informacje na temat tego, w jaki sposob ztozy¢ zazalenie
unas lub do Sekretarza Departamentu Zdrowia i Ustug dla Ludnos$ci w zwiazku ze wspomnianymi sprawami.
Jesli mamy powdd do odrzucenia Pana/Pani podania w czesci, zapewnimy catkowity dostep do pozostatej
czgsci dokumentacji, z wylaczeniem informacji na wglad, do ktorych i kopiowanie, ktérych nie mozemy
Panu/Pani pozwoli¢.

2. Prawo do korygowania wpisow

Jesliuwaza Pan/Pani, ze informacje na temat zdrowia, ktore mamy o Panu/Pani sg btedne lub niepelne, moze
Pan/Pani poprosi¢ nas o poprawienie informacji. Ma Pan/Pani prawo do poproszenia o korekte przez caty
czas, gdy dokumenty pozostaja w naszych rejestrach. Aby poprosi¢ o korekte, prosimy zwroci¢ si¢ do
Departamentu ustug informacji zdrowotnych. Prosba powinna zawiera¢ powody, dla ktorych uwaza Pan/Pani,
ze powinnismy wprowadzi¢ korekte. Zwykle odpowiadamy na Pana/Pani podanie w ciagu 60 dni. Jesli na
odpowiedz potrzebna jest nam dtuzszy czas, poinformujemy o tym fakcie na pi§mie ciagu 60 dni podajac
przyczyny opdznienia oraz kiedy moze Pan/Pani spodziewaé si¢ otrzymania ostatecznej odpowiedzi na
podanie.

Jesdli odrzucimy czg$Sciowo lub w calosci Pana/Pani prosbg, dostarczymy pisemna not¢ wyjasniajaca
przyczyny naszego dziatania. Ma Pan/Pani prawo do tego by pewne informacje zwiazane z poprawka, o ktora
Pan/Pani prosi byly dotaczone do wpiséw o Panu/Pani. Np., jesli nie zgadza si¢ Pan/Pani z nasza decyzja
bedzie Pan/Pani miata mozliwo$¢ przekazania oswiadczenia wyjasniajacego ten fakt, ktore zostanie wiaczone
do Pana/Pani akt. Wiaczymy takze informacje dotyczace tego, w jaki sposob ztozy¢ zazalenie do Sekretarza
Departamentu Zdrowia i Ustug dla Ludnos$ci. Procedury te zostana bardziej szczegdblowo wyjasnione w
negatywnej pisemnej odpowiedzi, ktéra Panu/Pani przeslemy.



3. Prawo do uzyskania spisu ujawnien

Ma Pan/Pani prawo do poproszenia o spis ujawnien (zdefiniowanego, ponizej), ktory identyfikuje pewne inne
osoby czy organizacje, ktorym ujawnilismy informacje o Pana/Pani zdrowiu zgodnie z odpowiednimi
prawami a takze ochrona przyznang w niniejszej Nocie dotyczacej ochrony prywatnosci. Spis ujawnien nie
opisuje sposobdw, na jakie informacje o Pana/Pani zdrowiu byty dzielone pomigdzy szpitalem i obiektami
oraz osobami wymienionymi na liScie na poczatku niniejszej Noty o ile inne sposoby ochrony opisane w
niniejszej Nocie dotyczacej ochrony prywatnos$ci zostaty zastosowane. Jesli prosba o spis ujawnien zostanie
skierowana do Centrum Medycznego im. Majmonidesa, nasza odpowiedz w normalnych warunkach
ograniczona bgdzie do ujawnien dokonanych przez szpital (w tym naszej kliniki) i w normalnych
okoliczno$ciach nie bedzie zawiera¢ ujawnien dokonanych przez inne podmioty lub osoby wymienione na
poczatku niniejszej Noty, jak np. ujawnienia dokonane przez poszczeg6lnych lekarzy w ich prywatnych
gabinetach.

Spis ujawnien nie bgdzie ponadto zawierat informacji o nast¢pujacych ujawnieniach:

e Ujawnieniach dokonanych Panu/Pani lub Pana/Pani osobistemu przedstawicielowi;
Ujawnieniach dokonanych zgodnie z pissmnym upowaznieniem od Pana/Pani;

e Ujawnieniach dokonanych w celach leczenia, ptatniczych lub do prowadzenia operacji
biznesowych;

e Ujawnieniach dokonanych z informatora o pacjentach;

e Ujawnieniach dokonanych Pana/Pani przyjaciotom i rodzinie - zaangazowanym w opiek¢ nad
Panem/Pania Iub ptatnos¢ za nig;

e Ujawnieniach, ktore byly przypadkowe przy dozwolonym wykorzystaniu lub ujawnianiu
informacji o Pana/Pani zdrowiu (np. informacji przypadkowo ustyszanych przez innego
przechodzacego pacjenta);

e Ujawnieniach ograniczonych cze¢sci informacji o Pana/Pani zdrowiu, ktéore Pana/Pani nie
identyfikuja bezposrednio, dokonanych w celach badawczych, dla zdrowia publicznego lub
naszych operacji biznesowych;

e Ujawnieniach dokonanych funkcjonariuszom federalnym w celach dzialan na rzecz
bezpieczenstwa narodowego i dzialan wywiadowczych;

e Ujawnieniach dokonanych o osadzonych w instytucjach penitencjarnych Iub funkcjonariuszom
stuzb egzekwujacych prawo;

e Ujawnieniach dokonanych przed 14 kwietnia 2003r.

Aby otrzymac spis ujawnien prosimy pisa¢ do Departamentu ustug informacji zdrowotnych. Prosba musi
zawiera¢ okres w ciagu ostatnich szesciu lat, (ale po dniu 14 kwietnia 2003r.), z ktoérego pragnie Pan/Pani
otrzymac spis ujawnien. Np. moze Pan/Pani poprosi¢ o list¢ ujawnien, ktérych dokonali$my miedzy 1
stycznia 2004 1. a 1 stycznia, 2005 r.. Ma Pan/Pani prawo do otrzymania jednego spisu ujawnien, co 12
miesigcy bez ponoszenia optat. Mozemy jednakze obciazy¢ Pana/Pania kosztami przekazywania
dodatkowych spisow za ten sam okres 12 miesigcy. Zawsze bedziemy Pana/Pania informowac o wszelkich
kosztach zwiazanych ze spisem tak, by moglt Pan/mogta Pani ewentualnie wycofa¢ lub zmieni¢ prosbe przed
poniesieniem jakichkolwiek kosztow.

W normalnych warunkach odpowiemy na Pana/Pani prosbe o spis ujawnien w ciagu 60 dni. Jesli
potrzebujemy wigcej czasu, aby przygotowac spis ujawnien, o ktéry Pan Pani poprosita, poinformujemy
Pana/Pania na piSmie o przyczynie opdznienia i dacie, kiedy moze Pan/Pani oczekiwaé otrzymania spisu
ujawnien. W rzadkich przypadkach mozemy by¢ zmuszeni do op6znienia przekazania Panu/Pani informacji
bez informowania Pana/Pani o tym na skutek otrzymania takiej prosby od funkcjonariusza shuzb
egzekwujacych prawo lub funkcjonariusza agencji rzadowe;.
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4. Prawo do poproszenia o dodatkowa ochrone prywatnosci

Ma Pan/Pani prawo do poproszenia o dalsze ograniczenie sposobu, w jaki uzywamy i ujawniamy informacje
o Pana/Pani zdrowiu w celu leczenia, odbierania zaptaty za leczenie lub prowadzenia naszych dziatan
biznesowych. Moze Pan/Pani poprosi¢ takze o ograniczenie udzielania informacji o Panu/Pani rodzinie lub
przyjaciolom zaangazowanym w opieke nad Panem/Pania. Na przyktad moze Pan/Pani poprosi¢ o to aby$Smy
nie ujawniali informacji o przebytej operacji. Aby poprosi¢ o ograniczenia, prosimy pisa¢ do naszego
Urzednika ds. Ochrony Prywatnosci. Pana/Pani prosba powinna zawiera¢, (1) jakich informacji udzielanie
chce Pan/Pani ograniczy¢; (2) czy chce Pan/Pani ograniczac to, w jaki sposob mozemy uzywac informacji,
dzieli¢ si¢ nimi z innymi lub oba; oraz (3) do kogo chce Pan/Pani stosowac ograniczenia. Wyslemy do
Pana/Pani odpowiedz na pi§mie.

Nie jest od nas wymagana zgoda na Pana/Pani prosbe dotyczaca ograniczenia a w niektorych przypadkach
Pana/Pani pro$ba moze by¢ niedozwolona prawem. Jednak, jesli wyrazimy zgode bedziemy zwiqzani naszq
umowq o ile informacje nie sq potrzebne do leczenia Pana/Pani w stanie nagtym lub wypelnienia przepisow
prawa. Po wyrazeniu przez nas zgody na ograniczenie ma Pan/Pani prawo do odwotania ograniczenia w
kazdej chwili. W niektorych okoliczno$ciach takze my bedziemy mie¢ prawo do cofnigcia ograniczenia o ile
weczesniej Pana/Panig o tym poinformujemy; w innych przypadkach bedziemy potrzebowali Pana/Pani zgody
na cofnigcie ograniczenia.

5. Prawo do poproszenia o komunikowanie sie¢ z zachowaniem poufnosci

Ma Pan/Pani prawo do poproszenia aby$my komunikowali si¢ z Panem/Pania w sprawach medycznych w
sposob bardziej dyskretny — poprzez zwrdcenie si¢ do nas z prosba aby$my komunikowali si¢ z Panem/Pania
alternatywnymi $rodkami komunikacji lub w alternatywnych miejscach. Na przyktad, moze Pan/Pani
poprosi¢ aby$my kontaktowali si¢ na adres/numer telefonu domowego a nie z pracy. Aby poprosi¢ o bardziej
poufny sposéb komunikacji prosimy pisa¢ do naszego Departamentu Relacji z Pacjentami. Nie bedziemy
pytac o przyczyne takiej prosby i postaramy sie spetnic¢ wszelkie rozsqdne prosby. Prosimy w podaniu podac
jak i gdzie pragnie Pan/Pani aby$my si¢ z nim/nia kontaktowali oraz jak dokonywane begda ptatnosci za
opieke, jesli mamy komunikowac¢ si¢ poprzez alternatywne metody lub w alternatywnych miejscach.

INFORMACJE DODATKOWE

W jaki sposéb kto$ moze dziala¢ w Pana/Pani imieniu. Ma Pan/Pani prawo do wyznaczenia osobistego
przedstawiciela, ktory dziata¢ bgdzie w Pana/Pani imieniu w celu kontrolowania poufnosci informacji o
Pana/Pani zdrowiu. Prosimy jednak zwrdci¢ uwagg na fakt, ze wyznaczenie osoby do dziatania w imieniu
Pana/Pani w tym celu nie daje tej osobie prawa do podejmowania decyzji o leczeniu Pana/Pani. Rodzice i
opiekunowie zwykle maja prawo do kontrolowania prywatnosci informacji o stanie zdrowia osob
niepetnoletnich o ile osoby niepetnoletnie nie maja prawnie przyznanego prawa do dziatania we wlasnym
imieniu.

Szczegodlna ochrona informacji zwigzanych z HIV oraz informacji o zdrowiu psychicznym. Szczeg6lna
ochrona prywatnosci dotyczy informacji zwiazanych z HIV oraz informacji o zdrowiu psychicznym. Niektore
czgSci niniejszej ogodlnej Noty dotyczacej ochrony prywatnosci moga nie stosowac si¢ do tych rodzajow
informacji. Jesli chce Pan/Pani otrzyma¢ pisemne wyjasnienie, w jaki sposob informacje bgda chronione,
prosimy o kontakt z Departamentem Relacji z Pacjentami pod numerem (718) 283-7212.

Osoba odpowiedzialna za ochrong¢ danych osobowych. Osoba odpowiedzialng za ochrong danych osobowych
jest u nas Joyce A. Leahy. Jesli ma Pan/Pani pytania dotyczace tej Noty lub pragnie uzyska¢ wigcej
informacji, prosimy o kontakt z Panem Douglasem Jablonem, Specjalnym Asystentem Prezesa i Wice-
Prezesa ds. Relacji z Pacjentami pod numerem (718) 283-7212.
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