Yy Maimonides Health
ACKNOWLEDGMENT OF RECEIPT OF HIPAA NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
POTWIERDZENIE OTRZYMANIA i
NOTY DOTYCZACEJ OCHRONY PRYWATNOSCI WG. HIPAA

Sktadajqgc ponizej podpis, przyjmuje do wiadomosci, ze zapoznatem(-am) si¢ z tekstem Noty dotyczqcej
ochrony prywatnosci (w preferowanej przeze mnie wersji jezykowej, o ile byta dostgpna) i w zwigzku z tym
zostatem(-am) poinformowany, w jaki sposob informacje o moim stanie zdrowia (oraz, jesli dotyczy,
noworodkow, ktére urodzitam w trakcie pobytu w Maimonides Medical Center) mogg zosta¢ wykorzystane
i ujawnione przez Maimonides Health, a takze placowki wymienione na poczqtku niniejszej noty, oraz jak
moge otrzymac dostgp do wyzej wymienionych informacji oraz uzyska¢ nad nimi kontrole. Potwierdzam
ponadto i rozumiem, ze moge poprosic o kopie oddzielnych pisemnych wyjasnien specjalnych rozwigzan
ochrony prywatnosci stosujgcych sie do informacji zwigzanych z HIV oraz informacji dotyczgcych zdrowia
psychicznego.

Signature of Patient or Personal Representative
Podpis pacjenta lub Osobistego Przedstawiciela Pacjenta

Print Name of Patient or Personal Representative
Drukuj imie pacjenta lub osobistego przedstawiciela pacjenta

/ /

Date Description of Personal Representative’s Authority
Data Opis uprawniania Osobistego Przedstawiciela Pacjenta

Patient or Personal Representative given a copy of this form in Polish.
Pacjent lub Osobisty Przedstawiciel otrzymujg kopie tego formularza w jezyku polskim.

Translated “Notice of Privacy Practices’ given to Patient or Personal Representative by:

(For internal use or where signature above cannot be obtained)
Except in emergency treatment circumstances, the Health Insurance Portability and Accountability Act of
1996 (HIPAA) requires that we make a good faith effort to obtain written acknowledgment of the
patient’s receipt of the Notice of Privacy Practices on the first date we provide treatment, products or
services to the patient (including at the time of admission, at a first visit to a hospital department, or any
other first service contact with the patient). We must make a good faith effort to obtain written
acknowledgment when reasonably practicable following an emergency treatment situation. If such
acknowledgment cannot be obtained, we must document our good faith efforts to obtain the
acknowledgment and why it was not obtained.
Describe good faith efforts to obtain written acknowledgment (include your name and the date):

1. OPatient unable to sign due to medical condition(s) OPatient refused to sign

Name: Date:

2. OPatient unable to sign due to medical condition(s) OPatient refused to sign

Name: Date:

3. OPatient unable to sign due to medical condition(s) OPatient refused to sign

Name: Date:

THE ORIGINAL OF THIS FORM MUST BE PLACED IN THE MEDICAL RECORD
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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 INFORMACJI. PROSIMY O UWAZNE
PRZECZYTANIE TEJ NOTY. Prawo wymaga od nas aby$my chronili prywatno$¢ informacji o
Pana/Pani zdrowiu i przekazali kopi¢ niniejszej Noty. Jesli ma Pan/Pani jakiekolwiek pytania dotyczace
tej Noty lub pragnie uzyska¢ wiegcej informacji, prosimy o kontakt z naszym wyznaczonym
przedstawicielem osoby odpowiedzialnej za kwestie prywatnosci w Departamencie Relacji z Pacjentami
pod numerem (718) 283-7212.

KTO BEDZIE PRZESTRZEGAC TEJ NOTY?

Nota ta opisuje praktyki ochrony prywatno$ci informacji o zdrowiu stosowane w Maimonides Health przez
jego pracownikow medycznych oraz powiazane podmioty $wiadczace opieke zdrowotna, ktore wspodlnie z
naszym szpitalem $wiadczg ustugi opieki medycznej. Praktyki ochrony prywatno$ci opisane w niniejszej
Nocie begda przestrzegane przez: (1) wszystkich specjalistow opieki zdrowotnej, ktoérzy beda Pana/Pania
leczy¢ we wszelkich naszych oddziatach i oddzialach Faculty Practice; (2) wszystkich pracownikdéw,
studentow, stazystow i wolontariuszy we wszelkich naszych oddziatach; (3) wszystkich pracownikow,
personel medyczny, praktykantdw, studentéw i wolontariuszy firmy MMC Pharmacy, Inc. oraz Infusion
Options, Inc.; a takze (4) wszystkich wspdlnikow w dziataniach biznesowych Maimonides Health, MMC
Pharmacy, Inc. Pana/Pani prywatny lekarz moze stosowa¢ inne praktyki ochrony prywatnosci dotyczace
uzywania i ujawniania informacji na temat Pana/Pani zdrowia zwigzane z opicka §wiadczong przez swoj
gabinet.

JAKIEGO RODZAJU INFORMACJE O STANIE ZDROWIA SA CHRONIONE
Stosujemy zasad¢ ochrony prywatno$ci w informacjach, ktore o Panu/Pani gromadzimy w trakcie
$wiadczenia uslug zwigzanych ze zdrowiem. Niektére przyktady chronionych informacji dotyczacych
zdrowia to:

informacje wskazujace na to, ze jest Pan/Pani pacjentem Maimonides Health 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 uslugach, ktére Pan/Pani otrzymala lub moze otrzymywaé w
przysztosci (np. operacje); lub

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

gdy sq powigzane z.
_ informacjami demograficznymi (takimi jak imi¢ i nazwisko, adres Iub status ubezpieczeniowy);
przypisane indywidualnie numery, ktore mogga Pana/Panig identyfikowac (takie jak Pana/Pani
numer ubezpieczeniowy, numer telefonu lub numer prawa jazdy); oraz

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

SPECJALNA ZASADA DOTYCZACA REJESTROW ZABURZEN UZYWANIA SUBSTANCII
(SUBSTANCE USE DISORDER, SUD): Dodatkowe zabezpieczenia sg zapewnione dla informacji
dotyczacych Zaburzen uzywania substancji (SUD) zgodnie z 42 cz¢écig Kodeksu Przepisow Federalnych
(CFR) Czes¢ 2.
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W JAKI SPOSOB MOZEMY UZYWAC I UJAWNIAC INFORMACJE O STANIE PANA/PANI
ZDROWIA BEZ PANA/PANI PISEMNEJ ZGODY

Ponizej bardziej szczegotowo wyjasniamy, w jaki Sposob mozemy uiywaé i ujawniaé informacje na temat
Pana/Pani stanu zdrowia bez Pana/Pani pisemnej zgody.

Leczenie, placenie [za uslugi] oraz dzialania biznesowe

Leczenie. Mozemy dzieli¢ si¢ informacji o Pana/Pani stanie zdrowia z lekarzami, pielegniarkami, technikami oraz
innymi $wiadczacymi opieke medyczng w Maimonides Health oraz w powigzanych z nim praktykach lekarskich,
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/Panig
zdiagnozowaé lub leczy¢. Pana/Pani lekarz moze takze dzieli¢ si¢ informacjami o Pana/Pani zdrowiu z innym
lekarzem, do ktorego skierowano Pana/Panig po dalsza opieke zdrowotng. R6zne nasze oddziaty i pracownicy stuzby
zdrowia mogg dzieli¢ si¢ informacjami nt. Pana/Pani zdrowia w celu §wiadczenia lub koordynowania ustug takich jak
recepty, analizy laboratoryjne lub prze§wietlenia rentgenowskie. Nasz wydziat, studenci, wolontariusze i praktykanci
beda mie¢ dostep do informacji o Pana/Pani zdrowiu w celach szkoleniowych i leczenia przez swoj udziat w
szkoleniach ustawicznej edukacji, stazach i programach dla rezydentéw. Mozemy rowniez ujawnia¢ informacje
medyczne na Pana/Pani temat osobom spoza Maimonides Health, ktére moga by¢ zaangazowane w opieke
zdrowotna §wiadczong Panu/Pani po opuszczeniu Centrum Medycznego, takim jak lekarze sprawujacy dalsza opieke,
organizacje $wiadczace ustugi fizjoterapii, dostawcy sprzetu medycznego, agencje opieki domowej, os$rodki
kompleksowej opieki oraz osrodki specjalistycznej opieki pielegniarskiej.

Zaburzen uzywania substancji (SUD) Dokumentacja; jesli Twoje dane sg chronione przez 42 Kodeksu
Przepisow Federalnych (CFR) Czes¢ 2, NIE ujawnimy ich do leczenia bez Twojej pisemnej zgody, chyba
ze Czes¢ 2 na to pozwala (np. nagte przypadki medyczne, konkretne nakazy sgdowe, zgtaszanie
przestepstw na terenie programu lub przeciwko personelowi programu).

Zaplata za ushugi. Mozemy uzywac informacji na temat Pana/Pani zdrowia lub dzieli¢ si¢ nimi z innymi
w celu uzyskania zaptaty za wyswiadczonemu Panu/Pani ustugi zdrowotne. Np. mozemy dzieli¢ si¢
informacjami z Pana/Pani towarzystwem ubezpieczeniowym w celu uzyskania zwrotu kosztéw po leczeniu
lub w celu okreslenia czy pokryje ono koszty Pana/Pani leczenia. Mozemy dzieli¢ si¢ informacjami na
Pana/Pani temat z innymi $wiadczacymi opieke i ptatnikami za ich dziatania, np. firma wysylajaca karetki.

Wyjatek Zaburzen uzywania substancji (SUD): Potrzebujemy Twojej pisemnej zgody na ujawnienie
informacji o leczeniu Zaburzen uzywania substancji (SUD) w celu zaptaty, chyba ze obowigzuje wyjatek
regulacyjny.

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, ktorg Panu/Pani
$wiadczymy, jak np. poprawa wynikow, analiza wykorzystania, audyt wewnetrzny, akredytacja,
certyfikacja, wydawanie licencji, dzialania edukacyjne i uwierzytelniajace. Np. mozemy wykorzysta¢
informacje na temat Pana/Pani zdrowia, aby przeprowadzi¢ badania satysfakcji pacjentow, ocenic
efektywnosc¢ naszego personelu w $wiadczeniu opieki nad Panem/Panig lub szkoli¢ naszych pracownikéw
jak poprawi¢ opieke, ktora swiadczg Panu/Pani. Mozemy ujawni¢ informacje na temat Pana/Pani zdrowia
naszym przedstawicielom pacjentéw oraz innym pracownikom w celu rozwigzania wszelkich zazalen,
ktore moze Pan/Pani ztozy¢ 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 $wiadczacymi opieke
zdrowotng i ptatnikami za pewne operacje biznesowe, jesli informacje te sg zwigzane ze stosunkami,
ktore swiadczacy lub platnik obecnie ma lub wcze$niej mial z Panem/Pania, jesli prawo federalne
wymaga od nich ochrony prywatnosci informacji na temat Pana/Pani zdrowia.

Wyjatek Zaburzen uzywania substancji (SUD): Operacje zwigzane z informacjami Zaburzen uzywania
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substancji (SUD) zazwyczaj wymagajg pisemnej zgody.

UWAGA: uzycie i ujawnianie informacji o leczeniu Zaburzen uzywania substancji (SUD) w ponizszej
sytuacji moze wymagac Twojej pisemnej zgody na podstawie 42 Kodeksu Przepiséw Federalnych (CFR)
Czesc 2.

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

Zbieranie Funduszy. Aby wspiera¢ nasze dzialania biznesowe mozemy uzywac informacji
demograficznych dotyczacych Pana/Pani, w tym informacji o wieku i plci, miejsca zamieszkania i pracy,
jak réwniez dni, w ktore byt Pan/byta Pani leczony(a), oddziatu na ktorym byt Pan/byta Pani leczony(a),
lekarza prowadzacego, wynikow oraz Pana/Pani statusu w kwestii ubezpieczenia zdrowotnego - w celu
kontaktowania si¢ z Panem/Pania, aby zbiera¢ pienigdze, ktore pomoga nam w dziataniu. Mozemy ponadto
dzieli¢ si¢ tymi informacjami z fundacjami charytatywnymi, ktére beda si¢ z Panem/Pania kontaktowaé w
celu zbierania pieniedzy w naszym imieniu. Jesli nie zyczy sobie Pan/Pani aby$Smy kontaktowali si¢ z
prosba o wsparcie finansowe, moze si¢ Pan/Pani skontaktowac¢ z Biurem Rozwoju pod numerem (718) 283-
8200.

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 $wiadczeniu opieki
zdrowotnej lub uzyskaniu ptatnosci lub wykonywaniu naszych dziatan biznesowych. Np. mozemy dzieli¢
si¢ informacjami o Pana/Pani zdrowiu z piszacymi transkrypcje medyczne i stuzbami kopiujacymi, ktdre
pomagaja nam w kopiowaniu Pana/Pani historii choroby. Jesli ujawnimy informacje o Pana/Pani zdrowiu
naszemu partnerowi biznesowemu, bedzie on zwiazany pisemng umowa wymagajaca od niego zapewnienia
poufnosci informacji.

Informator o pacjentach. O ile nie wyrazi Pan/Pani sprzeciwu wiaczymy Pana/Pani nazwisko, miejsce
przebywania w naszym osrodku, stan ogélny (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, ktére pytaja o Pana/Panig podajac Pana/Pani imi¢ i nazwisko. Informacje o wyznawane;j religii
moga by¢ podane osobie duchownej, np. ksigdzu lub rabinowi nawet, jesli nie bedzie pyta¢ o Pana/Panig z
nazwiska.

Organizacje niosace pomoc w sytuacjach kryzysowych. Mozemy ujawnia¢ informacje dotyczgce stanu
zdrowia organizacjom niosgcym pomoc w sytuacjach kryzysowych, takim jak Czerwony Krzyz, aby pomoc
Pana/Pani cztonkom rodziny lub przyjaciotom w zlokalizowaniu Pana/Pani lub uzyskania wiedzy na temat
Pana/Pani ogo6lnego stanu w razie sytuacji kryzysowej.

Rodzina i przyjaciele zaangazowani w opiek¢ nad Panem/Pania. 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 opieke¢ nad Panem/Panig. Mozemy zatozy¢, ze zgadza si¢
Pan/Pani na ujawnianie informacji na temat stanu zdrowia wspotmatzonkowi, gdy przychodzi Pan/Pani z nim do
gabinetu lub Maimonides Health podczas leczenia lub omawiania leczenia. Mozemy takze poinformowaé
cztonka rodziny, przedstawiciela osobistego lub inng osob¢ odpowiedzialng za opieke nad Panem/Panig o
miejscu przebywania i ogélnym 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
swiadczgca pomoc po klgskach zywiotowych, ktéra pomoze nam poinformowaé wyzej wymienione osoby.
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Potrzeba publiczna

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

Wymag prawny. Mozemy uzywac lub ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia, je$li wymaga tego
od nas prawo. Poinformujemy Pana/Panig o zakresie uzywania i ujawniania ich, jesli prawo wymaga
przekazania takich informaciji.

Dzialania na rzecz zdrowia publicznego. Mozemy ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia
upowaznionym urzednikom odpowiedzialnym za zdrowie publiczne (lub agencji obcego rzadu
wspoOlpracujacego z tymi urzgdnikami) tak, by mogli oni wykonywaé¢ swoje dziatania zwigzane ze
zdrowiem publicznym. Np. mozemy dzieli¢ si¢ informacjami na temat Pana/Pani zdrowia z urzgdnikami
rzagdowymi odpowiedzialnymi za kontrole zachorowan, obrazenia cielesne lub niepetnosprawnos¢.

Ofiary maltretowania, zaniedbania lub przemocy domowej. Mozemy ujawni¢ informacje na temat
Pana/Pani stanu zdrowia wladzom publicznym upowaznionym do otrzymywania raportdow o
maltretowaniu, zaniedbywaniu lub przemocy domowej. Np. mozemy zgtosi¢ informacje o Panu/Pani
urzednikom rzadowym, jesli mamy realne podstawy, zeby uznaé¢ Pana/Panig za ofiar¢ maltretowania,
zaniedbywania czy przemocy domowej. Poczynimy wszelkie mozliwe wysitki, aby przed przekazaniem
informacji uzyska¢ Pana/Pani zgode, 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
rzagdowym upowaznionym do przeprowadzania autydéw, badania i inspekcji naszych obiektow oraz
nadawania uprawnien. Te jednostki rzgdowe monitoruja dziatania systemu opieki zdrowotnej, programow
swiadczen rzadowych takich jak Medicare i Medicaid oraz zgodno$¢ z regulacyjnymi programami
rzagdowymi 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. ZywnoS$ci 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 nakaz
sadowy lub nakaz trybunatu administracyjnego rozstrzygajacego proces sagdowy lub inne spory.

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

Wojsko i weterani. Jesli jest Pan/Pani w sitach zbrojnych, mozemy ujawni¢ informacje o stanie Pana/Pani
zdrowia odpowiednim wladzom dowoddztwa wojskowego do dziatan, jakie uznajg za konieczne do
przeprowadzenia swojej misji wojskowej. Mozemy ponadto ujawnia¢ informacje o stanie zdrowia
zagranicznych 0sob wojskowych odpowiednim zagranicznym wtadzom wojskowym.
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Pensjonariusze i instytucje penitencjarne. Jesli jest Pan/Pani pensjonariuszem zaktadu opieki lub osobg
osadzong lub tez zatrzymang 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 zdrowotng lub utrzymaé bezpieczenstwo i
porzadek w miejscu, w ktorym Pan/Pani przebywa/jest osadzony(a). Nalezy tu takze dzielenie si¢
informacjami koniecznymi do ochrony zdrowia i bezpieczenstwa innych pensjonariuszy/osadzonych lub
0sOb 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 zwigzku z obrazeniami
zZwigzanymi z pracg.

Koronerzy, medyczni eksperci dokonujacy badania i dyrektorzy zakladéw pogrzebowych. Mozemy
ujawnia¢ informacje o stanie Pana/Pani zdrowia koronerowi lub 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 obowigzkow
stuzbowych.

Darowanie organdw i tkanek. Mozemy ujawnia¢ informacje o Pana/Pani zdrowiu organizacjom
poszukujacym lub przechowujacym organy, oczy i inne tkanki.

Badania. Mozemy uzywac lub ujawnia¢ informacje o Pana/Pani zdrowiu bez Pana/Pani pisemnej zgody,
jesli uzyskamy aprobate w wyniku specjalnego procesu majacego zapewni¢ by badanie przeprowadzone
bez Pana/Pani pisemnej zgody stanowito minimalne zagrozenie dla Pana/Pani prywatnosci. W zadnych
okoliczno$ciach nie pozwolimy prowadzacym badania na uzycie Pana/Pani nazwiska lub publiczna
identyfikacje. Mozemy takze ujawni¢ informacje o Pana/Pani zdrowiu bez Pana/Pani pisemnego
pozwolenia osobom, ktére przygotowujg przyszle projekty badawcze o ile informacje Pana/Panig
identyfikujace nie wyjda poza nasz osrodek. Mozemy podzieli¢ si¢ 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 identyfikujacej Pana/Pania.

Aby nie dopusci¢ do powaZnego grozacego 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 dopuscic¢
do powstania powaznego grozacego 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 pomodc w zapobiezeniu zagrozeniu. Mozemy ponadto
ujawni¢ informacje o Pana/Pani stanie zdrowia funkcjonariuszom odpowiedzialnym za egzekucje prawa,
jesli powie nam Pan/Pani, ze brat(a) udziat w przestepstwie, ktére moglo spowodowaé powazne fizyczne
obrazenia innej osoby (chyba ze powiedziat(a) Pan/Pani o tym fakcie w trakcie porady psychologicznej)
lub tez jesli uznamy, ze uciekl(a) Pan/Pani z prawnie nalozonego na siebie miejsca nakazanego
przebywania (to jest wiezienia lub zaktadu dla osob psychicznie chorych).

Egzekucja prawa. Mozemy ujawniaé informacje o stanie Pana/Pani zdrowia urzgdnikom stuzb
egzekwujacych prawo w nastepujacych okolicznosciach:

e W celu spetnienia nakazow sadowych lub wypelnienia przepisow prawa, ktorych musimy
przestrzegac;

e W celu wspomagania urzgdnikow shuzb egzekwujacych prawo w identyfikacji lub
odnalezieniu podejrzanego, uciekiniera, §wiadka lub osoby zaginionej;

e Jesli byl(a) Pan/Pani ofiarg przestepstwa, a my uznamy, ze: (1) nie mogliSmy otrzymaé
Pana/Pani zgody na skutek stanu naglego lub Pana/Pani niezdolnos$ci do dziatan; (2)
funkcjonariusz shuzb egzekwujacych prawo potrzebuje informacji natychmiast w celu
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wykonywania obowigzkow egzekwowania prawa; i (3) w naszej profesjonalnej ocenie
ujawnienie [informacji] tym urzednikom lezy w Pana/Pani interesie;
Jesli podejrzewamy, ze Pana/Pani Smier¢ wynikta z popelnienia przestepstwa;

o Jesli konieczne jest zgloszenie przestepstwa, ktore miato miejsce na Pana/Pani nieruchomosci;
lub

o Jesli konieczne jest zgloszenie przestepstwa odkrytego w czasie udzielania pomocy medycznej
w stanie nagtym poza szpitalem (np. przestgpstwa odkrytego przez technikow medycznych
specjalizujacych si¢ w stanach nagtych, na miejscu zbrodni).

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

WYMOG DOTYCZACY ZEZWOLENIA (UPOWAZNIENIA) NA PISMIE

Wykorzystanie informacji o Pana/Pani zdrowiu lub dzielenie si¢ nimi do celéw innych niz okreslone
powyzej bedzie miato miejsce wylgcznie za Pana/Pani pisemnag zgodg. Jesli udzieli nam Pan/Pani
pisemnego upowaznienia do wykorzystywania lub ujawniania informacji na swoj temat, ma Pan/Pani
prawo do cofniecia go w kazdej chwili, w formie pisemnej. Jezeli cofnie Pan/Pani upowaznienie, nie
bedziemy juz wykorzystywaé ani ujawnia¢ informacji na temat Pana/Pani zdrowia w sytuacjach
uwzglednionych w upowaznieniu, przy czym nie jesteSmy w stanie cofna¢ ujawnien dokonanych, gdy
upowaznienie obowigzywato.

W wiekszo$ci przypadkéw, gdy wykorzystywane i ujawniane sg notatki z psychoterapii, gdy informacje
zdrowotne sg wykorzystywane i ujawniane w celach marketingowych oraz gdy ujawnianie stanowi
sprzedaz informacji zdrowotnych, wykorzystywanie i ujawnianie bedzie dokonywane wylacznie za
Pana/Pani pisemng zgoda.

SPECJALNE ZABEZPIECZENIA PRYWATNOSCI DLA DOKUMENTOW ZABURZEN
UZYWANIA SUBSTANCIJI (SUD): Informacje o leczeniu Zaburzen uzywania substancji (SUD) maja
dodatkowe zabezpieczenia prywatnosci zgodnie z 42 Kodeksu Przepisow Federalnych (CFR) Czgs¢ 2,
ktore ograniczaja, jak Maimonides Health wykorzystuje lub ujawnia Twoje informacje o leczeniu SUD.
Jesli nie podpiszesz zgody na wyrazenie, Maimonides Health moze ujawnia¢ informacje o leczeniu
Zaburzen uzywania substancji (SUD) tylko w ograniczonych okolicznos$ciach, jak pozwala na to 42
Kodeksu Przepisow Federalnych (CFR) Czgé¢ 2. Maimonides Health moze mie¢ prawo korzystac lub
ujawnia¢ Twoje Rejestry Zaburzen uzywania substancji (SUD) bez Twojej pisemnej zgody w przypadku
nagtego wypadku medycznego lub szczegdlnych okolicznosci, zgodnie z 42 Kodeksu Przepisow
Federalnych (CFR) Czes¢ 2.

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

Ma Pan/Pani nastepujgce prawa dotyczgce przechowywanych przez nas informacji o Pana/Pani stanie
zdrowia:
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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 dlugo, jak informacje
te pozostaja w naszych rejestrach. Dotyczy to wpiséw 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 kopi¢ informacji, mozemy pobra¢ optate za koszty
kopiowania, wysyltki lub innych materiatow, ktérych 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.

W pewnych okoliczno$ciach mozemy odrzuci¢ Pana/Pani prosbe o uzyskanie wgladu lub kopii informacji
na temat Pana/Pani. Je$li tak uczynimy, przeslemy Panu/Pani pisemne wyjasnienie podajace
przyczynyodrzucenia pro$by oraz cato$ciowy opis Pana/Pani prawa do odwotania 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 u nas lub do Sekretarza Departamentu Zdrowia i Ustug dla Ludnosci
w zwigzku ze wspomnianymi sprawami. Je§li mamy powdd do odrzucenia Pana/Pani podania w czgsci,
zapewnimy dostep do pozostatej czesci dokumentacji.

2. Prawo do korygowania wpisow

Jesli uwaza Pan/Pani, ze informacje na temat zdrowia, ktore mamy o Panu/Pani sg btgdne lub niepeine,
moze Pan/Pani poprosi¢ nas o poprawienie informacji. Ma Pan/Pani prawo do poproszenia o korekte przez
caly czas, gdy dokumenty pozostajg 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 powinni§my wprowadzi¢ korekte. Zwykle odpowiadamy na Pana/Pani podanie w ciaggu 60
dni. Jesli na odpowiedz potrzebna jest nam dtuzszy czas, poinformujemy o tym fakcie na pi$mie ciggu 60
dni podajac przyczyny opoznienia oraz kiedy moze Pan/Pani spodziewaé si¢ otrzymania ostatecznej
odpowiedzi na podanie.

Jesli odrzucimy czg$ciowo lub w calosci Pana/Pani prosbe, dostarczymy pisemng not¢ wyjasniajaca
przyczyny naszego dziatania. Ma Pan/Pani prawo do tego by pewne informacje zwigzane z poprawka, o
ktora Pan/Pani prosi byty dotaczone do wpisow o Panu/Pani. Np., jesli nie zgadza si¢ Pan/Pani z nasza
decyzja bedzie Pan/Pani miata mozliwo$¢ przekazania o§wiadczenia wyjasniajgcego ten fakt, ktore zostanie
wiaczone do Pana/Pani akt. Wlaczymy takze informacje dotyczace tego, w jaki sposob ztozy¢ zazalenie do
Sekretarza Departamentu Zdrowia i Ustug dla Ludno$ci. Procedury te zostang bardziej szczegdtowo
wyjasnione w negatywnej pisemnej odpowiedzi, ktorg 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. Jes$li prosba o spis ujawnien zostanie
skierowana do Maimonides Health, nasza odpowiedz w normalnych warunkach ograniczona bedzie do ujawnien
dokonanych przez szpital Maimonides Health (w tym naszej kliniki) i w normalnych okolicznosciach nie bedzie
zawiera¢ ujawnien dokonanych przez inne podmioty lub osoby wymienione na poczatku niniejszej Noty, jak np.
ujawnienia dokonane przez poszczegdlnych lekarzy w ich prywatnych gabinetach.

Spis ujawnien nie bedzie ponadto zawierat informacji o nastgpujacych ujawnieniach:

e Ujawnieniach dokonanych Panu/Pani lub Pana/Pani osobistemu przedstawicielowi;
e Ujawnieniach dokonanych zgodnie z pisemnym upowaznieniem od Pana/Pani;
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e Ujawnieniach dokonanych w celach leczenia, platniczych lub do prowadzenia operacji
biznesowych;

Ujawnieniach dokonanych z informatora o pacjentach;

e Ujawnieniach dokonanych Pana/Pani przyjaciotom i rodzinie - zaangazowanym w opieke nad
Panem/Panig lub ptatnosc¢ za nia;

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 czeéci informacji o Pana/Pani zdrowiu, ktére Pana/Pani nie
identyfikuja bezposrednio, dokonanych w celach badawczych, dla zdrowia publicznego lub
naszych operacji biznesowych;

o Ujawnieniach dokonanych funkcjonariuszom federalnym w celach dziatan na rzecz
bezpieczenstwa narodowego i dziatan wywiadowczych;

e Ujawnieniach dokonanych o osadzonych w instytucjach penitencjarnych lub funkcjonariuszom
shuzb egzekwujacych prawo;

Aby otrzymac spis ujawnien prosimy pisa¢ do Departamentu ustug informacji zdrowotnych. Prosba musi
zawiera¢ okres w ciagu ostatnich sze$ciu lat, z ktérego pragnie Pan/Pani otrzymacé spis ujawnien. Ma
Pan/Pani prawo do otrzymania jednego spisu ujawnien, co 12 miesigcy bez ponoszenia optat. Mozemy
jednakze obciazy¢ Pana/Panig kosztami przekazywania dodatkowych spisow za ten sam okres 12 miesigcy.
Zawsze bedziemy Pana/Panig informowa¢ o wszelkich kosztach zwigzanych ze spisem tak, by mogt
Pan/mogta Pani ewentualnie wycofa¢ lub zmieni¢ prosbe przed poniesieniem jakichkolwiek kosztow.

W normalnych warunkach odpowiemy na Pana/Pani prosbe o spis ujawnien w ciaggu 60 dni. Jesli
potrzebujemy wiecej czasu, aby przygotowac spis ujawnien, o ktory Pan Pani poprosita, poinformujemy
Pana/Panig 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 shizb
egzekwujacych prawo lub funkcjonariusza agencji rzadowe;.

4. Prawo do poproszenia o dodatkowa ochrone prywatnos$ci

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
dzialan biznesowych. Moze Pan/Pani poprosi¢ takze o ograniczenie udzielania informacji o Panu/Pani
rodzinie lub przyjaciotom zaangazowanym w opiek¢ nad Panem/Panig. Na przyktad moze Pan/Pani
poprosi¢ o to aby$my nie ujawniali informacji o przebytej operacji. Aby poprosi¢ o ograniczenia, prosimy
pisa¢ do Departamentu ustug informacji zdrowotnych. Pana/Pani prosba powinna zawieraé, (1) jakich
informacji udzielanie chce Pan/Pani ograniczy¢; (2) czy chce Pan/Pani ogranicza¢ to, w jaki sposob
mozemy uzywac informacji, dzieli¢ si¢ nimi z innymi lub oba; oraz (3) do kogo chce Pan/Pani stosowac
ograniczenia. Wyslemy do Pana/Pani odpowiedZ na pismie. Z wyjatkiem powyzszego, nie jest od nas
wymagana zgoda na Pana/Pani prosbe dotyczaca ograniczenia a w niektorych przypadkach Pana/Pani
prosba moze by¢ niedozwolona prawem. Musimy wyrazi¢ zgode na Pana/Pani prosbe 0 nieujawnianie
informacji o ustudze programu zdrowotnego podlegajacej optacie lub operacjach, jezeli zapftacit
Pan/zaptacita Pani za dang ustuge w caloéci z wlasnej kieszeni. Jesli wyrazimy zgode na ograniczenie,
bedziemy zwigzani naszq umowq o ile informacje nie sq potrzebne do leczenia Pana/Pani w stanie nagtym
lub wypetnienia przepisow prawa. Po wyrazeniu przez nas zgody na ograniczenie ma Pan/Pani prawo do
odwotania ograniczenia w kazdej chwili. W niektérych okoliczno$ciach takze my bedziemy mie¢ prawo do
cofnigcia ograniczenia o ile wcze$niej 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 poufnos$ci
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Ma Pan/Pani prawo do poproszenia abysmy komunikowali si¢ z Panem/Panig w sprawach medycznych w
sposOb bardziej dyskretny — poprzez zwrédcenie si¢ do nas z prosba abysmy komunikowali si¢ z
Panem/Panig 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 sposob komunikacji prosimy pisa¢ do naszego Departamentu Relacji z Pacjentami. Nie
bedziemy pytac o przyczyne takiej prosby i postaramy sie spetlni¢ wszelkie rozsqgdne prosby. Prosimy w
podaniu podac jak i gdzie pragnie Pan/Pani aby$my si¢ z nim/niag kontaktowali oraz jak dokonywane beda
ptatnosci za opieke, jesli mamy komunikowaé si¢ poprzez alternatywne metody lub w alternatywnych
miejscach.

6. Prawo do dostepu drogg elektroniczng

Na zgdanie ma Pan/Pani prawo uzyska¢ dostep do elektronicznej wersji informacji o stanie zdrowia (w
zakresie, w jakim przechowujemy informacje w formie elektronicznej). Jezeli informacja nie jest
bezposrednio dostepna w formie elektronicznej i formacie elektronicznym, o jaki Pan/Pani si¢ zwraca,
przekazemy informacje w innym uzgodnionym wspoélnie formacie umozliwiajgcym odczyt elektroniczny.

W niniejszej nocie informujemy, na wypadek gdyby zwracat(a) si¢ Pan/Pani o udost¢pnienie informacji w
formacie elektronicznym droga mailowa, ze wiadomos¢ e-mail jest niezabezpieczonym srodkiem przekazu
informacji i przekazywanie informacji medycznych w ten sposéb wigze si¢ z pewnym ryzykiem.
Informacje przesylane poczta elektroniczng sa bardziej podane na nieuprawnione przechwycenie przez
osoby trzecie niz przesytane bezpieczniejszymi kanatami. Jezeli wyrazi Pan/Pani zgode na przestanie
informacji poczta elektroniczng, akceptuje Pan/Pani tym samym ryzyko, o ktorym zostat(a) Pan/Pani
poinformowany(a), i zgadza si¢, ze nie ponosimy odpowiedzialno$ci za nieuprawniony dostep do takich
informacji o stanie zdrowia podczas przesytu lub po dostarczeniu informacji do Pana/Pani na Pana/Pani
wniosek.

7. Naruszenie poufnos$ci informacji o stanie zdrowia
Poinformujemy Pana/Panig, jezeli dojdzie do naruszenia poufnosci niezabezpieczonej informacji o stanie
zdrowia.

INFORMACJE DODATKOWE

W jaki sposob ktos moze dziala¢ w Pana/Pani imieniu. Ma Pan/Pani prawo do wyznaczenia osobistego
przedstawiciela, ktory dziala¢ bedzie w Pana/Pani imieniu w celu kontrolowania poufnosci informacji o
Pana/Pani zdrowiu. Prosimy jednak zwroci¢ uwage na fakt, ze wyznaczenie osoby do dzialania 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 oséb
niepeltnoletnich o ile osoby niepelnoletnie nie majg prawnie przyznanego prawa do dzialania we wlasnym
imieniu.

Szczegolna ochrona informacji zwiazanych z HIV, informacji o zdrowiu psychicznym oraz naduzywaniu
Srodkéw odurzajacych.

Szczegodlna ochrona prywatno$ci dotyczy informacji zwigzanych z HIV, pewnych informacji o zdrowiu
psychicznym oraz informacji o naduzywaniu $rodkéw odurzajgcych. Niektore czesci niniejszej Noty
dotyczacej ochrony prywatno$ci mogg nie stosowac¢ si¢ do tych rodzajow informacji. Pisemne wyjasnienie
dotyczace tego, w jaki sposob informacje beda chronione, zamieszczono na koncu niniejszej Noty.

Osoba odpowiedzialna za ochrone danych osobowych. Osobg odpowiedzialng za ochrone¢ danych
osobowych jest u nas Sandra Maliszewski. Jesli ma Pan/Pani pytania dotyczace tej Noty lub pragnie
uzyska¢ wiecej informacji, prosimy o kontakt z wyznaczonym przedstawicielem osoby odpowiedzialnej za
kwestie prywatnosci w Departamencie Relacji z Pacjentami pod numerem (718) 283-7212.
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W JAKI SPOSOB OTRZYMAC KOPIE TEJ NOTY

Ma Pan/Pani prawo do uzyskania kopii ten noty na pismie. Moze Pan/Pani w dowolnej chwili
poprosi¢ o kopie na pismie, nawet jesli wezesniej wyrazit(a) Pan/Pani zgode na otrzymanie tej noty
w formie elektronicznej. W tym celu prosimy o skontaktowanie si¢ z Departamentem Relacji z
Pacjentami pod numerem (718) 283-7212. Moze Pan/Pani otrzymac¢ takze kopig¢ niniejszej noty,
Sciagajac ja z naszej strony internetowej pod adresem www.maimo.org, lub proszac o kopi¢ w trakcie
najblizszej wizyty. Nasze praktyki dotyczace prywatnosci mozemy co pewien czas modyfikowac.
Jesli je zmienimy, uaktualnimy niniejszg note tak, aby miat(a) Pan/Pani doktadne streszczenie
naszych praktyk. Ta uaktualniona nota stosowac si¢ bedzie do wszystkich informacji na temat
Pana/Pani przechowywanych przez Maimonides Health i powigzanych dostawcoéw, a my, na mocy
prawa, bedziemy zobowigzani do przestrzegania jej warunkow. Bedzie Pan/Pani mégt (mogta)
otrzymac¢ wtasng kopi¢ uaktualnionej noty z naszej strony internetowej lub kontaktujac si¢ z
Departamentem Relacji z Pacjentami pod numerem (718) 283-7212 lub proszac o kopi¢ w trakcie
najblizszej wizyty. Data wejscia w zycie noty bedzie zawsze podawana w prawym gornym rogu
pierwszej strony.

W JAKI SPOSOB ZY.0ZYC ZAZALENIE

Jesli uwaza Pan/Pani, ze Pana/Pani prawo do prywatnosci zostato naruszone, moze Pan/Pani ztozy¢ na
nas zazalenie do nas lub do Sekretarza Departamentu Zdrowia i Ustug dla Ludno$ci. Aby ztozy¢
zazalenie do nas prosimy kontaktowac¢ si¢ z Departamentem Relacji z Pacjentami pod numerem (718)
283-7212. Nikt nie bgdzie bra¢ odwetu ani podejmowacé przeciwko Panu/Pani dziatan za ztozenie
skargi.

Poufnos¢ informacji dotyczacych zdrowia psychicznego

Prywatno$¢ i poufnos$¢ informacji dotyczacych zdrowia psychicznego przechowywanych w tym
szpitalu jest chroniona regulacjami prawa federalnego i stanowego. Niektore informacje dotyczace
zdrowia psychicznego sa chronione w dodatkowy sposéb.

Jesli zachodzi niezgodnos$¢ pomiedzy ta ochrong a ochrong dotyczaca informacji na temat zdrowia
psychicznego opisang powyzej, zastosowanie ma szczegolna ochrona odnoszaca si¢ do informacji na
temat zdrowia psychicznego.

Generalnie, personel w szpitalu Maimonides Health (lub osoby z nim powigzane przez swa dziatalnos¢)
moze (mogg) wykorzystywac informacje dotyczace Pana/Pani zdrowia psychicznego w zwiagzku z
petnieniem swych obowigzkdéw w celu leczenia, uzyskania zaptaty za leczenie lub prowadzenia dziatan
biznesowych Maimonides Health. Zasadniczo Maimonides Health nie moze ujawnia¢ informacji
dotyczacych zdrowia psychicznego Pana/Pani innym osobom spoza Maimonides Health, za wyjgtkiem
nastepujgcych sytuacji.

e Gdy szpital Maimonides Health uzyskat pisemne pozwolenie od Pana/Pani;

e Osobistemu przedstawicielowi, ktory jest uprawniony do podejmowania decyzji dotyczacych
zdrowia psychicznego w imieniu Pana/Pani;

e Agendom rzadowym lub prywatnym towarzystwom ubezpieczeniowym w celu uzyskania
zaptaty za ushugi wy$wiadczone na rzecz Pana/Pani;

e Do innych dostawcow ustug zdrowia psychicznego, ktorzy Cie leczg i ktorzy sa czgscia
zorganizowanego systemu zdrowia psychicznego panstwa;;

e W celu wypehienia nakazu sadu;
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e Odpowiednim osobom, ktére moga odwroci¢c powazne i bezposrednio zagrazajgce
niebezpieczenstwo dla zdrowia lub bezpieczenstwa Pana/Pani lub innej osoby;

e Odpowiednim wtadzom rzadowym w celu odnalezienia zaginionej osoby lub przeprowadzenia
dochodzenia w sprawie kryminalnej w zakresie dozwolonym przez prawo 0 poufnosci
federalne i stanowe;

e Licencjonowanym stluzbom innych szpitali $wiadczagcym pomoc w przypadkach naglych, w
zakresie dozwolonym przez federalne i stanowe prawo o poufnosci;

e Shuzbom prawnym higieny umystowej oferowanym przez Stan;

e Prawnikom reprezentujacym pacjentéw w przypadku hospitalizacji niedobrowolnej;

e Upowaznionym urz¢dnikom rzagdowym w celu monitorowania lub oceny jakosci opieki
$wiadczonej przez szpital Maimonides Health lub jego pracownikow;

e  Wykwalifikowanym badaczom, bez uzyskania od Panstwa szczeg6lnego upowaznienia, jesli
badania stanowig minimalne ryzyko dla Panstwa prywatnos$ci;

e Koronerom i ekspertom medycznym w celu okreslenia przyczyny $mierci; oraz

e Jedli przebywa Pan/Pani w instytucji penitencjarnej, ktora wykaze, ze informacje te sg jej
potrzebne w celu zapewnienia Panu/Pani opieki zdrowotnej lub w celu chronienia zdrowia lub
bezpieczenstwa Pana/Pani lub innych os6b w danym zaktadzie.

Poufnos$é¢ informacji dotyczacych HIV

Prywatnosc¢ i poufnos¢ informacji dotyczacych HIV przechowywanych w Maimonides Health jest
chroniona regulacjami prawa federalnego i stanowego.

Poufne informacje zwigzane z HIV to wszelkie informacje wskazujace, ze Pan/Pani poddat(a) si¢ badaniom
zwigzanym z HIV, ma chorobe zwigzana z HIV lub AIDS lub ze ma infekcje zwiazang z HIV, a takze
wszelkie informacje, ktore moga w rozsadny sposob identyfikowaé Pan/Pania jako osobe, ktora poddata
si¢ badaniu zwigzanym z HIV lub cierpi na infekcje HIV.

Na mocy prawa stanu Nowy Jork poufne informacje zwigzane z HIV moga by¢ przekazywane wylacznie
osobom, ktérym zgodnie z prawem wolno posiada¢ takie informacje lub osobom, ktérym Pan/Pani
zezwolit(a) posiada¢ takie informacje przez podpisanie pisemnego formularza upowaznienia.

Generalnie, informacje zwigzane z HIV dotyczace Pana/Pani moga by¢ wykorzystywane przez personel w
Maimonides Health potrzebujacy tych informacji w celu sprawowania bezpos$redniej opieki lub leczenia,
przetwarzania zapisow fakturowych lub rejestru zwrotu kosztow lub w celu monitorowania albo oceniania jakosci
opieki $wiadczonej w Maimonides Health. Zasadniczo szpital Maimonides Health nie moze ujawnia¢ Zadnym
osobom spoza Maimonides Health zadnych poufnych informacji zwianych z HIV, ktore uzyska w trakcie leczenia
Pana/Pani, za wyjgtkiem gdy:

e  Szpital Maimonides Health uzyskat pisemne pozwolenie od Pana/Panti;

e Informacje ujawniane sg osobie uprawnionej na mocy odpowiedniego prawa do podejmowania
decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej w imieniu Pana/Pani, a ujawnione informacje wiaza si¢ z
wykonywaniem przez t¢ osobe roli podejmujacego decyzje w kwestiach opieki zdrowotnej;

e Informacje ujawniane sg innemu podmiotowi §wiadczacemu opieke zdrowotng lub platnikowi za
leczenie lub w celach ptatniczych;

e Informacje ujawniane sg zewngtrznemu agentowi Maimonides Health, ktdry potrzebuje tych informaciji,
aby $wiadczy¢ Panu/Pani bezposrednia opieke lub leczenie, przetworzy¢ zapisy fakturowe lub zapisy
zwrotow kosztéw albo w celu monitorowania lub oceniania jakosci opieki $wiadczonej w Maimonides
Health. W takich przypadkach zwykle Maimonides Health posiada umowg z agentem w celu zapewnienia,
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by Pana/Pani poufne informacje zwigzane z HIV byly chronione, zgodnie z wymogami prawa i regulacji
federalnych i stanowych dotyczacych poufnosci,

e Ujawnienie informacji jest wymagane przez nakaz sagdowy;

Informacje ujawniane sg organizacji pozyskujacej cze$ci ciata do transplantacji;

e Otrzymuje Pan/Pani ustugi $wiadczone w ramach programu monitorowanego lub nadzorowanego
przez agendy federalne, stanowe lub samorzadowe, a ujawnienie jest czynione na rzecz takiej
agendy federalnej lub innego pracownika lub agenta agendy, gdy jest to potrzebne w ramach
rozsadku do nadzorowania, monitorowania czy administrowania $§wiadczenia ustug w ramach
danego programu;

e Na mocy prawa federalnego lub stanowego Maimonides Health musi ujawni¢ informacje urzednikowi ds.
zdrowia publicznego, w tym w wymaganych raportach wynikéw niektorych testéw i znanych osob;

e Ujawnienie jest wymagane do celéw zdrowia publicznego i/lub w zwigzku z pewnymi sytuacjami narazenia
pracownikéw Maimonides Health;

e Jesli przebywa Pan/Pani w instytucji penitencjarnej, a ujawnienie informacji poufnych zwigzanych
z HIV dyrektorowi ds. medycznych takiej instytucji jest konieczne, aby dyrektor mogt petni¢ swoje
zadania;

e W przypadku zgonu, informacje ujawniane sg na $§wiadectwie zgonu dyrektorowi zaktadu
pogrzebowego, ktory jest odpowiedzialny za zwloki zmartego i ktéry ma dostgp do poufnych
informacji zwigzanych z HIV w trakcie normalnych dziatan stuzbowych;

o Informacje ujawniane sg w celu zgloszenia odpowiednim wiadzom stanowym lub lokalnym
okoliczno$ci zngcania si¢ nad dzie¢mi lub zaniedbania.

Ztamanie tych regulacji dotyczacych ochrony prywatno$ci moze spowodowac natozenie na Maimonides Health
kary w trybie cywilnym lub karnym. Podejrzenia ztamania prawa mozna zglasza¢ do odpowiednich wtadz zgodnie z
prawem federalnym i stanowym.

W JAKI SPOSOB ZL0ZYC ZAZALENIE DOTYCZACE WYKORZYSTANIA
INFORMACJI DOTYCZACYCH HIV

Jesli jest Pan/Pani dyskryminowany(a) z powodu ujawnienia poufnych informacji zwigzanych z HIV,
moze Pan/Pani skontaktowac si¢ z Pionem Praw Czlowieka, oddziat Nowy Jork pod numerem
888.392.3644 lub Komisjg Miasta Nowy Jork ds. Praw Cztowieka pod numerem 212.306.7500. Agendy te
sa odpowiedzialne za ochrong Pana/Pani praw.
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