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Upowaznienie ochotnika World Trade Center w mys| Ustawy o przenosnosci i ochronie danych
w ubezpieczeniach zdrowotnych (Health Insurance Portability and Accountability Act)

Imie i nazwisko pacjenta (tylko atramentem — najlepiej dtugopisem)  Data urodzenia (MM/DD/RRRR) Nr ubezpieczenia socjalnego

Adres do doreczen Miejscowosc Stan Kod pocztowy

Ten formularz upowaznienia umozliwia Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych oraz Organizacji Zdrowia World
Trade Center otrzymywanie kopii dokumentacji medycznej zawierajgcej chronione informacje zdrowotne na

potrzeby koordynacji Swiadczen na rzecz pacjenta, ochotnika World Trade Center. Formularz ten nie zezwala
Swiadczeniodawcy(-om) ustug zdrowotnych na omawianie informacji dotyczacych opieki zdrowotnej pacjenta z innymi.

Niniejsze upowaznienie jest dobrowolne. Niezaleznie od tego, czy pacjent podpisze ten formularz, Swiadczeniodawca
ustug zdrowotnych ma obowigzek zapewnienia pacjentowi takiego samego poziomu opieki, warunkdéw ptatnosci i
Swiadczen. Pacjent ma prawo do otrzyma kopii tego upowaznienia.

Niniejsze upowaznienie wygasnie po zakonczeniu koordynacji Swiadczen na rzecz pacjenta, ochotnika WTC.

Pacjent ma prawo do wycofania niniejszego upowaznienia na pismie w dowolnym momencie, jednak wycofanie moze
nie by¢ wiazace, jezeli upowazniona osoba lub jednostka podjeta juz czynnosci na podstawie niniejszego upowaznienia.
Aby wycofac niniejsze upowaznienie, nalezy wystac pismo do swiadczeniodawcy(-6w) ustug zdrowotnych wymienionych
na niniejszym formularzu. Nalezy réwniez wystac kopie tego pisma Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych.

Ujawnione informacje moga zosta¢ ponownie ujawnione przez osoby, ktére je otrzymaty (z wytgczeniem informacji
podanych ponizej a dotyczacych leczenia z uzaleznienia od alkoholu/srodkéw odurzajgcych, HIV/AIDS, leczenia z zakresu
zdrowia psychicznego oraz notatek z sesji psychoterapii) i nie beda chronione z mocy przepiséw o ochronie danych HIPAA.

Niniejszy formularz upowaznienia nie zezwala na udostepnianie informacji dotyczacych leczenia z uzaleznienia od
alkoholu/srodkéw odurzajacych, HIV/AIDS, leczenia z zakresu zdrowia psychicznego oraz notatek z sesji psychoterapii,
chyba ze pacjent wskaze inaczej ponizej. Zaznaczyc, jakie informacje mozna udostepnic:

[ Leczenie z uzaleznienia od alkoholu/$rodkéw odurzajgcych L1 HIV/AIDS
[ Leczenie z zakresu zdrowia psychicznego [ Notatki z sesji psychoterapii

Swiadczeniodawcy ustug zdrowotnych, ktérzy udostepniaja dokumentacje medyczna, musza przestrzegad przepiséw
prawa stanu Nowy Jork i HIPAA. Kopia niniejszego upowaznienia, stosownie do przepisow HIPAA, umozliwia
Swiadczeniodawcy ustug zdrowotnych ujawnienie dokumentacji zawierajacej informacje zdrowotne pacjenta dotyczace
aktualnego stanu chorobowego, stanowigce podstawe roszczenia w odniesieniu do Swiadczen przystugujacych
pacjentowi jako ochotnikowi World Trade Center.

Nazwa Swiadczeniodawcy Ustug Zdrowotnych Numer telefonu
Adres do doreczen Miejscowos¢ Stan Kod pocztowy
Nazwa $wiadczeniodawcy Ustug Zdrowotnych (jezeli dotyczy) Numer telefonu
Adres do doreczen Miejscowosc¢ Stan Kod pocztowy

Niniejszym upowazniam ww. Swiadczeniodawce(-ow) ustug zdrowotnych do udostepnienia kopii mojej dokumentacji medycznej
(wytacznie) Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych, Organizacji Zdrowia World Trade Center oraz Funduszowi Odszkodowan na
Rzecz Ofiar 11 Wrzesnia na potrzeby koordynacji moich swiadczen.

Podpis Pacjenta Data (MM/DD/RRRR)

Imie i nazwisko drukiem
Jezeli pacjent nie jest w stanie ztozy¢ podpisu, osoba podpisujgca w imieniu pacjenta powinna wypetnic i podpisac ponizsza czesc.

Imie i nazwisko Podpis Stosunek do pacjenta Data (MM/DD/RRRR)
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