PROSBA O WYDANIE

KOPII HISTORII CHOROBY

Prosba o wydanie kopii historii choroby. Prosimy o doktadne wypetnienie formularza, zebysmy mogli niezwtocznie spetni¢

Panstwa oczekiwania.

Nazwisko Imie Drugie imie
Data urodze Dzien Rok Dzisiejsza data  Miesiac Dzien Rok
Adres Miasto Stan Kod pocztowy Telefon

WYMAGANE INFORMACJE Upowazniam System Opieki Zdrowotnej i Szpitali Powiatu Cook do uzycia lub ujawnienia wymienionych ponizej
danych w okresie wazno$ci danego upowaznienia. Prosze zaznaczy¢ wszystkie punkty majace zastosowanie.

) Wizyty w poradniach (nazwa poradni)

(U Karta leczenia dentystycznego

(1 Raport z pogotowia

U Chirurgia (raport z operacjl, wyniki badan
histopatologicznych)

() Streszczenie, wtgczajac hospitalizacje
(przebieg choroby i badania, konsultacje,
leczenie chirurgiczne, wypis)

(] Kompletna historia choroby

U Rachunki

U Wyniki badan radiologicznych

1 Wyniki badan laboratoryjnych

U Przebieg terapii (prosze wyszczegdlnic)

U /nne (prosze wyszczegdlnic)

Diagnostyka obrazowa

1 Ogdina

(1 Tomografia komputerowa
(1 Rezonans magnetyczny

U USsG

U Angiogram

(1 Medycyna nuklearna
) Scyntygrafia kosci

U Zapis w aktach apteki

Dotyczace nastepujacych dni leczenia:

) Konkretna data:

] Wszystkie dni

Z nastepujacych miejsc: (Prosze zaznaczy¢ wszystkie punkty majace zastosowanie)

() Szpital Powiatu Cook
im. John’a H. Stroger’a, Jr'a
) Szpital Oak Forest
1 Szpital Provident
) Osrodek CORE im. Ruth M. Rothstein

U Wydziat zdrowia Publicznego Powiatu Cook

U Przychodnie ambulatoryjne Publicznego
Sytemu Opieki Zdrowotnej

U Przychodnia Fantus

(1 Przychodnia Sengstacke

U /Inne:

Przychodnia Cermak
powiatu Cook
] Wiezienie powiatu Cook
U Tymczasowy areszt dla
nieletnich

ODBIORCA. Szczegoty odbioru — do ragk pacjenta/innym osobom, instytucjom (np. firmie ubezpieczeniowej, szkole, lekarzowi)

Sposoéb dostarczenia

) Odbior osobisty

U /nne (prosze wyszczegdlnic)

U Pocztg
Wyslac¢ do — Imie i nazwisko
Adres Miasto Stan Kod pocztowy Telefon
, . . (] Osobisty | [ Udostepnienia personelowi U inne
Kopia dokumentow na uzytek: i
P y medycznemu (prosze wyszczegdlnic)

OKRES WAZNOSCI. Jezeli nie zostanie zaznaczona zadna z ponizszych opcji, upowaznienie posiada wazno$é do chwili osiagniecia

okreslonego celu.
(1 Od daty podpisu do:

(1 Do wystgpienia nastepujacego zdarzenia:

1 Inne (prosze wyszczegdlnic):

UWAGA: W przypadku historii choroby psychicznej musi zosta¢ wyznaczona data wygasniecia upowaznienia — opcja ,na czas

nieograniczony” nie moze by¢ zastosowana.
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PROSBA O WYDANIE
KOPII HISTORII CHOROBY

Nazwisko Imie Drugie imie

WYSZCZEGOLNIENIE. Informacje nie zostang wydane, jezeli ponizsza cze$é formularza nie zostanie wypetniona.

Prosimy o zaznaczenie jednej lub wszystkich opcji wymienionych ponizej, aby wyrazi¢ swoja zgode na na uzycie lub
ujawnienie informacji wyszczegdélnionych obok korespondujacych kratek.
Informacje dotyczace:
choroby psychicznej lub zaburzen rozwojowych
Informacje na temat testow na HIV/AIDS lub leczenia (wigczajac informacje, ze dany test zostat zlecony,wykonany czy
zgtoszony, bez wzgledu na to, czy wynik byt dodatni czy ujemny)
Informacje dotyczace chorob zakaznych
Informacje dotyczgce chordb przenoszonych drogq ptciowg
Informacje dotyczace uzaleznien (np. alkoholizm, narkomania)
Informacje dotyczgce napasci na tle seksualnym
Informacje dotyczace zaniedban oraz psychicznego lub fizycznego znecania sie nad dzieckiem
Informacje dotyczace testow genetycznych
Informacje dotyczace sztucznego zaptodnienia
1 przebiegu psychoterapii (nie bedace czescia oficjalnej historii choroby)
1 Wszystkie z powyzszych (zaznaczajac ta kratke, oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszg listg i wyrazam swoja zgode
na uzycie i ujawnienie moich poufnych danych medycznych w sposéb okreslony przez ta deklaracje)

Uoooooo od

Rozumiem, ze w kazdej chwili, mam prawo do wycofania swego upowaznienia poprzez pisemne zawiadomienie CCHHS. Rozumiem tez, ze wycofanie
upowaznienia nie wplynie za zadne postepowanie podjete prze CCHHS przed otrzymaniem odwotania.

Rozumiem, ze moge odmowic¢ podpisania ponizszego upowaznienia i ze moja odmowa nie wptynie na moje leczenie, ptatnosci, starania o ubezpieczenie czy
kwalifikacje wymagane do otrzymania swiadczen.

Rozumiem, ze, mam prawo do do wgladu i kopii jakichkolwiek informacji uzytych/ujawnionych na podstawie tego upowaznienia. Rozumiem, ze w momenci,
gdy moje poufne dane medyczne zostang ujawnione upowaznionemu podmiotowi, CCHHS nie moze gwarantowac, ze przekazane informacje nie zostang
ujawnione przez owe podmioty osobom trzecim lub w przypadku zadagnia na mocy prawa. Osoby trzecie moga nie by¢ zwigzane warunkami niniejszego
upowaznienia ani prawem ochrony danych osobowych.

Rozumiem, ze CCHHS moze wymagac podpisania upowaznienia przed podjeciem leczenia badgcego czescia badan naukowych lub leczenia wytacznie dla
stworzenia danych medycznych na potrzeby stron trzecich i ze CCHHS nie zaoferuje leczenia badgacego czescia badan naukowych jezeli nie podpisze tego
upowaznienia.

Przeczytatem/am i rozumiem warunki tego upowaznienia, mozliwo$¢ zadania pytan dotyczacych uzycia i ujawnienia informacji medycznych. Niniejszym
upowazniam CCHHS (System Opieki Zdrowotnej i Szpitali Powiatu Cook ) do uzycia i ujawnienia moich poufnych danych medycznych w sposoéb okreslony
przez te deklaracje.

Podpis pacjenta data

Do uzycia przez osoby reprezentujace pacjenta

Imie i nazwisko przedstawiciela Stopien pokrewienstwalrelacji z pacjentem

Niniejszym oswiadczam, ze posiadam prawo z{ozenia powyzszego oswiadczenia w imieniu osoby wymienionej powyzej

Podpis osoby reprezentujacej pacjenta Data
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