Upowaznienie do ujawnienia chronionych informacji zdrowotnych (PHI) (H)gl;lfﬁ'

Imie i nazwisko pacjenta (dane do ujawnienia):

Ulica:
Miasto: Stan: Kod pocztowy:
Telefon: Data urodzenia:

1. Dane do ujawnienia:
[ Petna historia medyczna [ Raporty laboratoryjne [ Historia szczepienn [ Szczegdtowe rozliczenia

2. Dane wrazliwe do ujawnienia (nalezy wybrac co najmniej jedng opcje):
[0 Wyniki badan laboratoryjnych chordb/zakazen przenoszonych droga ptciows [ Zdrowie behawioralne
[ Naduzywanie alkoholu lub substancji psychoaktywnych [ Wniosek nie obejmuje danych wrazliwych

3. Daty swiadczenia [0 WSZYSTKIE daty swiadczenia ustug
ustug do ujawnienia: [0 Konkretne daty swiadczenia ustug:

4. Moje dane moga zostac¢ ujawnione nastepujacej osobie lub firmie:

[ Oak Street Health - Medical Records O
2655 Warrenville Road, 3rd Floor Imie i nazwisko osoby lub nazwa firmy
Downers Grove, IL 60515
Faks: 773-437-6797

Adres do korespondencji/adres e-mail

5. Wyrazam zgode na ujawnienie moich danych w nastepujacym celu:
O Na wniosek pacjenta lub osobistego przedstawiciela pacjenta (bez okreslonego celu)

[J Okreslony cel:

6. Niniejsze Upowaznienie pozostaje w mocy do czasu jego odwotania
przeze mnie, chyba ze wprowadze tutaj inng date wygasniecia: / /

7. Sktadajac podpis ponizej, rozumiem i zgadzam sie, ze:

+ Moje dane moga zawiera¢ wrazliwe informacje zwigzane z leczeniem schorzen psychicznych, naduzywaniem alkoholu lub substanciji
odurzajacych, chorobami przenoszonymi droga ptciowa, takimi jak HIV/AIDS lub innymi chorobami zakaznymi i niezakaznymi, a takze
informacje o markerach genetycznych.

- Moge odwotac niniejsze upowaznienie w dowolnym momencie, piszac do Oak Street Health na adres, adres e-mail lub numer faksu podany
na dole niniejszego formularza, z wyjatkiem zakresu, w jakim Oak Street Health juz polegata na tym upowaznieniu.

+ Rozumiem, ze podpisanie niniejszego upowaznienia jest dobrowolne i Ze niniejsze upowaznienie nie wptynie na mojg zdolnosé do uzyskania
leczenia, ptatnosc¢ za leczenie, rejestracje lub uprawnienie do $wiadczen od Oak Street Health. Kserokopia lub faks niniejszego podpisanego
upowaznienia sg tak samo wazne jak oryginat i beda akceptowane.

+ Ktokolwiek otrzyma moje PHI, moze udostepnic je innym. Oznacza to, ze federalne lub stanowe przepisy dotyczace prywatnosci moga juz
nie chroni¢ moich PHI.

+ Rozumiem, ze mam prawo do otrzymania kopii niniejszego upowaznienia.

Podpis pacjenta/osobistego przedstawiciela* Data

*W przypadku podpisania przez osobe inng niz pacjent, prosimy o napisanie drukowanymi literami petnego imienia i nazwiska, wyjasnienie swojego upowaznienia
do dziatania w imieniu tego pacjenta i dostarczenie nam dokumentow potwierdzajgcych to upowaznienie (np. petnomocnictwo lub formularz opiekuna):

Oak Street Health | 30 W. Monroe Street | Chicago, IL 60603
Faks: 773-437-6797 | Email: privacy@oakstreethealth.com Wer. 01/2025
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