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FORMULARZ POTWIERDZENIA 1 ZGODY PACJENTA

Ogolna zgoda na leczenie: Niniejszym wyrazam zgode na ocene medyczng, diagnoze, badanie
fizykalne, badania laboratoryjne, doradztwo i leczenie przez Oak Street Health. Rozumiem,

ze mam prawo do omowienia z moim lekarzem wszelkich preferencji kulturowych, religijnych,
duchowych lub innych, ktore majg wptyw na mojg wizyte lub plan leczenia. Ponadto rozumiem, ze
powinienem powiadomi¢ mojego swiadczeniodawce, jesli mam jakiekolwiek wyzwania jezykowe lub
komunikacyjne.

Zgoda na ustugi telemedyczne: Przyjmuje do wiadomosci, ze Oak Street Health moze swiadczy¢
okreslone ustugi za pomocg zdalnej technologii telezdrowia, w tym miedzy innymi ustugi
telebehawioralne. Takie ustugi telezdrowotne wigzg sie z udziatem ustugodawcy medycznego,
ktory znajduje sie w miejscu oddalonym od mojej lokalizacji w czasie swiadczenia ustugi, i jako takie
czesto wigzg sie z transmisjg wideo, audio, obrazéw i innych rodzajow danych. Zdalny dostawca
ustug zdrowotnych okresli, czy diagnozowany lub leczony stan jest odpowiedni do zastosowania
telemedycyny i rozumiem, ze nie ma gwarancji diagnozy, leczenia lub recepty.

Odpowiedzialnosé finansowa: Rozumiem, ze odpowiadam za wszelkie saldo nieoptacone przez
moje ubezpieczenie. Obejmuje to sytuacje, w ktérych poinformowano mnie, ze ustuga, o ktorg sie
ubiegam, nie jest ustugg zakontraktowang w ramach mojego planu ubezpieczeniowego. W takich
sytuacjach przyjmuje do wiadomosci, ze mam obowigzek zaptaci¢ za te ustuge z wtasnej kieszeni
po zakonczeniu wizyty. Ponadto przyjmuje do wiadomosci, ze jesli moj ubezpieczyciel pokrywa
koszt ustugi Swiadczonej podczas dzisiejszej wizyty, odpowiadam za uiszczenie wspotptatnosci i/
lub podlegajgcych odliczeniu kwot w momencie swiadczenia ustugi. Rozumiem, ze moja wizyta
moze wymagac wykonania badan laboratoryjnych, ktore zostang przetworzone przez laboratorium
zewnetrzne, oraz ze moga obowigzywac¢ dodatkowe optaty.

Cesja Swiadczen/ptatnikow zewnetrznych: W zamian za wszystkie ustugi opieki zdrowotne;j
swiadczone lub majace by¢ swiadczone na moja rzecz (lub nizej wymienionego pacjenta), niniejszym
ceduje na rzecz Oak Street Health wszelkie prawa, tytuty i udziaty we wszelkich swiadczeniach osob
trzecich naleznych z tytutu wszelkich polis ubezpieczeniowych i/lub odpowiedzialnych ptatnikéw
zewnetrznych w kwocie nieprzekraczajgcej zwyktych i zwyczajowych optat Oak Street Health za
swiadczone ustugi opieki zdrowotnej. Zezwalam na takie ptatnosci od odpowiednich ubezpieczycieli,
ptatnikow zewnetrznych i innych stron trzecich. Wyrazam zgode na wszelkie wnioski o ponowne
rozpatrzenie lub odwotanie sktadane przez Oak Street Health w celu zakwestionowania ustalenia
swiadczen dokonanego przez ptatnika zewnetrznego.

Wykorzystywanie i ujawnianie informacji zdrowotnych: Oak Street Health moze wykorzystywaé
lub ujawnia¢ informacje zdrowotne zgodnie z trescig Zawiadomienia o praktykach w zakresie
prywatnosci, ktérego kopia zostata mi udostepniona na mojg prosbe.

0 Przyjmuje do wiadomosci, ze Oak Street Health moze elektronicznie udostepnia¢ moje informacje
zdrowotne innym swiadczeniodawcom w celach zwigzanych z leczeniem, opiekg zdrowotng i
ptatnosciami, a takze w celu koordynaciji opieki zgodnie z prawem federalnym i stanowym.

Stronalz?2 Formularz Potwierdzenia | Zgody Pacjenta Wer. 01/2025



() Oak St.Health.

Zawiadomienie o praktykach w zakresie prywatnosci
Dostepne tutaje: https:/www.oakstreethealth.com/hipaa-notice.

[0 Potwierdzam, ze kopia Zawiadomienia o praktykach w zakresie prywatnosci zostata mi
udostepniona.

Upowaznienie marketingowe HIPAA

[0 Upowazniam Oak Street Health LLC oraz jej podmioty zalezne i powigzane spétki CVS Health
do wykorzystywania moich informacji zdrowotnych w celu wysytania spersonalizowanych
wiadomosci marketingowych dotyczacych nowych produktéw, programow i ustug, ktére moga
mnie zainteresowac, w tym tych finansowanych przez strony trzecie.

Wyrazajgc zgode, upowazniam Oak Street Health LLC, jej podmioty zalezne i zarzgdzane przez nig,

oraz powigzane spotki CVS Health do wykorzystywania moich danych w celu wysytania mi informaciji

o programach i ustugach, ktére moga mnie zainteresowac, w tym tych finansowanych przez strony
trzecie. Rozumiem, ze (1) moje leczenie, ptatnosc za leczenie i uprawnienia do swiadczen w Oak Street
Health nie zalezg od podpisania przeze mnie niniejszego Upowaznienia; (2) po wykorzystaniu do celow
marketingowych moje dane mogag nie podlegac HIPAA, prawu federalnemu regulujacemu wykorzystanie
i ujawnianie chronionych informacji zdrowotnych lub podobnym prawom stanowym; (3) niniejsze
Upowaznienie bedzie wazne do momentu jego odwotania przeze mnie oraz ze mam prawo odwotaé
niniejsze Upowaznienie w dowolnym momencie, dzwonigc pod numer 888-776-4854, ale moje odwotanie
nie bedzie miato zastosowania do zadnych dziatan, ktore Oak Street Health juz podjeta na podstawie
niniejszego Upowaznienia przed jego odwotaniem; oraz (4) mam prawo do kopii niniejszego Upowaznienia.

Ustawa o ochronie konsumentoéw przez telefon

[0 Wyrazam zgode na otrzymywanie automatycznych lub wczesniej nagranych potaczen i/
lub wiadomosci tekstowych od lub w imieniu Oak Street Health dotyczacych mojej opieki
zdrowotnej, wizyt i marketingu. Zgoda jest opcjonalna i nie jest warunkiem zakupu. Warunki
korzystania z telefonéw, SMS-6w i faksow Oak Street Health mozna znalez¢ tutaj: https:/
www.oakstreethealth.com/messaging-agreement. Wyslij wiadomos¢ tekstowg o tresci STOP,
aby zrezygnowac¢ w dowolnym momencie. Czestotliwos¢ wysytania wiadomosci jest rézna.
Moga obowigzywac stawki za transmisje danych.

SKLADAJAC PODPIS PONIZEJ, OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM(-AM) SIE Z POWYZSZYMI
POSTANOWIENIAMI, PRZYJMUJE JE DO WIADOMOSCI | WYRAZAM NA NIE ZGODE.

Podpis pacjenta lub osoby odpowiedzialnej Data

Napisane duzymi literami imie i nazwisko pacjenta Relacja miedzy osoba odpowiedzialng a
lub osoby odpowiedzialnej pacjentem

Lokalizacja ustugi Numer telefonu

Adres Miasto Stan Kod pocztowy
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