Island Digestive Health Center, LLC
Zgoda pacjenta i potwierdzenie otrzymania informacji

o praktykach w zakresie ochrony prywatnosci
dotyczacych wykorzystania i/lub ujawniania chronionych informacji
o stanie zdrowia w celu realizacji leczenia, ptatnosci i Swiadczenia
opieki zdrowotnej

<Patient name> niniejszym oSwiadcza, ze podpisujgc niniejszg Zgode, wyraza zgode i przyjmuje do
wiadomosci co nastepuije:

1. Zanim podpisatem/podpisatam niniejsza Zgode, przekazano mi Informacje o praktykach w zakresie
ochrony prywatnosci (zwang dalej ,Informacjg na temat ochrony prywatnosci”) dotyczaca Island
Digestive Health Center, LLC (zwanej dalej ,,O$rodkiem”). Informacja na temat ochrony prywatnosci
zawiera opis dopuszczalnych sposobow wykorzystania i/lub ujawniania przez Osrodek dotyczacych
mnie chronionych informacji o stanie zdrowia (okreslanych dalej angielskim skrétem ,PHI”
[Protected Health Information]). Rozumiem, ze egzemplarz Informacji na temat ochrony prywatnosci
zostanie udostepniony mi w przysziosci na zadanie. Osrodek zachecat mnie do uwaznego zapoznania
sie z Informacjg na temat ochrony prywatnosci przed podpisaniem Zgody. OSrodek zastrzega sobie
prawo zmiany stosowanych przez siebie praktyk z zakresu ochrony prywatnosci, ktdre zostaty
opisane w tej Informacji na temat ochrony prywatnosci, zgodnie z przepisami obowigzujgcego
prawa.

2. Rozumiem i wyrazam zgode na to, ze O$rodek bedzie przypominat mi o uméwionych wizytach na
nastepujace sposoby:

a. w formie pocztowki wysytanej na podany przeze mnie adres i/lub
b. dzwonigc do mojego domu i nagrywajgc wiadomos$¢ na sekretarke automatyczna.

3. Rozumiem, Ze jezeli nie podpisze niniejszej Zgody, potwierdzajgc mojg zgode na wykorzystanie
i ujawnianie danych zgodnie z trescig Informacji na temat ochrony prywatnosci, Osrodek nie bedzie
mnie leczyt.

Zapoznatem/Zapoznatam sie z powyzszg informacja i rozumiem ja, a oprocz tego udzielono mi
satysfakcjonujacych i zrozumiatych dla mnie odpowiedzi na moje pytania.

Podpis_pacjenta lub przedstawiciela prawnego
<Patient_Sig>

Podpis_s$wiadka
<Witness_Sig>

WYPELNIA OSRODEK

Brak mozliwosci uzyskania potwierdzenia

Wypetniac tylko jezeli nie uzyskano podpisu. Jezeli nie mozna uzyska¢ od pacjenta potwierdzenia, nalezy
opisa¢ podejmowane w dobrej wierze starania majace na celu uzyskanie potwierdzenia od pacjenta, jak
rowniez wskaza¢ powody nieuzyskania potwierdzenia:

Podpis przedstawiciela Osrodka:

Imie i nazwisko przedstawiciela Osrodka (drukowanymi literami):
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