'a-etna@’ Upowaznienie do ECHS Category - PHIA
udostepnienia chronionych

informacji zdrowotnych (PHI)

Chronione informacje zdrowotne (Protected Health Information, PHI) oznaczajg informacje o twoim
zdrowiu. Przepisy federalne i stanowe chronig prywatnos¢ Twoich PHI. Podpisujac ten dokument,
wyrazasz zgode. Przekazemy tylko PHI, ktére wedtug ciebie mozemy udostepni¢. Damy je tylko osobom
lub agencjom, ktére wymieniasz.

1. Kim jest cztonek Medicaid?

Imie Nazwisko Srodkowe
nazwisko

Numer identyfikacyjny cztonka |Data urodzenia (MM/DD/RRRR) | Numer telefonu

Ulica

Miasto, stan, kod pocztowy

2. Komu mozna podaé PHI?
Nazwa osoby lub firmy Numer telefonu

Ulica

Miasto, stan i kod pocztowy

Nazwa osoby lub firmy Numer telefonu

Ulica

Miasto, stan i kod pocztowy

ZAWIADOMIENIE DLA KAZDEGO DRUGIEGO NIZ CZLONEK:

Ujawnione informacje dotyczgce niektorych warunkow, takich jak leczenie uzaleznienia od alkoholu lub
narkotykéw, HIV / AIDS i innych choréb przenoszonych drogg piciowa, zdrowie behawioralne oraz
informacje dotyczgce markerow genetycznych sg chronione przez rézne przepisy federalne i stanowe,
ktére zabraniajg dalszego ujawniania tych informacji przez Ciebie bez wyraznej pisemnej zgody osoby,
ktérej dotyczy, lub w inny sposdb dozwolony przez takie przepisy. Wszelkie dalsze nieuprawnione
ujawnienia z naruszeniem prawa stanowego lub federalnego mogg skutkowaé karg grzywny lub
wiezienia albo jednym i drugim. Ogolne zezwolenie na udostepnianie informacji medycznych lub innych
NIE jest wystarczajgcg zgodg na udostepnianie tego rodzaju informacji. Przepis federalny w czesci
42 CFR cze$¢ 2 ogranicza wykorzystanie ujawnionych informacji w celu przeprowadzenia dochodzenia
karnego lub zaskarzenia kazdego pacjenta uzaleznionego od alkoholu lub narkotykow.

L2Aetna” obejmuje rowniez spotki zalezne, stowarzyszone, pracownikéw, agentdw i podwykonawcow Aetna.
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ECHS Category - PHIA
3. Jakie PHI mozemy udostepnic¢?

Udostepnimy tylko PHI, ktére Ty pozwolisz. Podaj nam rodzaj PHI, zaznaczajgc odpowiednie pole.
Wszelkie wymagane informacje

Zdrowie (medyczne, stomatologiczne, apteka, wzrok)

Zdrowie psychiczne, ale NIE notatki z psychoterapii

Diagnoza i leczenie zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji, ale NIE notatki z
psychoterapii / poradnictwa zwigzane z diagnozowaniem i leczeniem zaburzen zwigzanych z
uzywaniem substanciji

[ ] Opieka dtugoterminowa
[ ] Rejestry zarzgdzania pacjentami
[ ] Inne (prosze wyjasnic):

HmnN

4. Dlaczego udostepniasz to PHI?
Powdd / cel:

5. Ten formularz jest wazny przez 1 rok, chyba ze podasz krétszy czas ponizej.
Daje zgode z:

do
MM/DD/RRRR MM/DD/RRRR

L2Aetna” obejmuje rowniez spotki zalezne, stowarzyszone, pracownikoéw, agentow i podwykonawcow Aetna.
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Podpisujac ponizej, rozumiem i zgadzam sie:
+ Moge cofng¢ zgode, piszac na adres zamieszczony w tym formularzu.

» Jesli cofniesz zgode, nie zwrdci to juz udostepnionego przez nas PHI. Ale nie bedziemy
udostepniac wiecej twoich PHI.

« Moja szansa na ubezpieczenie sie nie zmieni, jesli nie podpisze tego formularza.

« Ktokolwiek otrzyma moje PHI, moze je udostepni¢ innym. Oznacza to, ze przepisy moga nie
by¢ w stanie chroni¢ mojego PHI.

« PHI, ktére mozna udostepni¢, moze obejmowac:
- Informacje o stanie zdrowia i leczeniu.
- Choroby przewlekte
- Warunki zdrowia psychicznego
- Diagnoza lub leczenie zaburzen uzywania substanciji.

- Choroby zakazne, choroby przenoszone drogg ptciowg (HIV / AIDS) oraz informacje
dotyczgce markeréw genetycznych.

« Moge otrzymacé kopie tego dokumentu, piszgc na adres podany w tym formularzu.

+ Aetna nie bedzie udostepnia¢ mojego PHI osobom, ktére wymienitem, chyba Ze podpisze ten
formularz, i nie z nikim innym.

UWAGA:
Musze podpisac ten formularz, jesli ma zastosowanie jedna z ponizszych opcji.
+ Mam ukonczone 18 lat.
« Mam mniej niz 18 lat i jestem Zonaty lub emancypowany.
« Moj stan pozwala mi by¢ leczonym, nawet jesli moi rodzice lub opiekun prawny nie wyrazajg zgody.
« Udostepniane moje PHI mogg obejmowac jeden lub wiecej z ponizszych warunkow:
- Diagnoza lub leczenie zaburzen uzywania substanciji
- Warunki zdrowia psychicznego
- Choroby przenoszone drogg ptciowg (w tym HIV / AIDS)
- Zdrowie reprodukcyjne (w tym antykoncepcja, opieka prenatalna i aborcja)

6. Podpis czlonka lub upowaznionego przedstawiciela.
Podpis: Data

Imie drukowanymi literami

Jesli przedstawiciel prawny podpisat ten formularz, opisz relacje: (rodzic, opiekun prawny,
pethomocnictwo, osobisty przedstawiciel)

L2Aetna” obejmuje rowniez spotki zalezne, stowarzyszone, pracownikoéw, agentow i podwykonawcow Aetna.
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Upowazniony przedstawiciel oznacza, ze masz dowod prawny, ze mozesz dziataC w imieniu tej
osoby. Przedstawiciel podpisuje sie za osobg, ktéra nie moze legalnie podpisac sie samodzielnie.
Jesli cztonek ma mniej niz 18 lat, rodzic lub opiekun powinien zgtosic sie do matoletniego. Jesli jestes
przedstawicielem, podpisujgc ten formularz, musisz przesta¢ dowod prawny, ze mozesz dziata¢ dla

tej osoby.
Czy masz pytania? Mozemy pomoéc. Zadzwon do Aetna na: 1-866-600-2139.

Prosze podpisac i odesta¢ wypelniony formularz do: Aetna HIPAA Member Rights Team
PO Box 14079
Lexington, KY 40512-4079

Mozesz tez przefaksowa¢ go na: 859-280-1272

L2Aetna” obejmuje rowniez spotki zalezne, stowarzyszone, pracownikoéw, agentow i podwykonawcow Aetna.
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vaetna

Firma Aetna, Inc. przestrzega obowigzujgcych federalnych przepiséw dotyczacych praw
obywatelskich i nie dyskryminuje ze wzgledu na rase, kolor skdry, pochodzenie, wiek ani pteé.
Nie wyklucza ludzi ani nie traktuje ich inaczej ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie,
wiek, niepetnosprawnosc lub pted. Jesli postugujesz sie jezykiem innym niz angielski, mozesz
skorzystac z bezptatnej pomocy jezykowej. Odwiedz naszg strone internetowg lub zadzwon pod
numer wskazany ponize;j.

Dodatkowo, Twdj plan zdrowotny dostarcza dodatkowej pomocy i ustug, ktdre sg bezptatne i
dostepne w razie potrzeby, aby osoby z niepetnosprawnosciami miaty réwne szanse na
skuteczng komunikacje z nami. Twéj plan zdrowotny takze dostarcza darmowg pomoc
jezykowa dla 0sdb z ograniczong znajomoscig jezyka angielskiego. Jesli potrzebujesz takich
ustug, zadzwon do dziatu obstugi klienta pod numer podany na karcie identyfikacyjnej
Swiadczenia.

Jesli uwazasz, ze firma Aetna, Inc. nie zapewnita tych ustug lub dyskryminowata w inny sposéb
ze wzgledu na rase, kolor skoéry, pochodzenie, wiek, niepetnosprawnosé lub pte¢, mozesz
ztozy¢ zazalenie do Dziatu zazalen (napisz na adres wskazany na certyfikacie objecia planem).
Mozna takze ztozy¢ zazalenie telefonicznie, dzwonigc do dziatu obstugi klienta na numer
wskazany na karcie identyfikacyjnej Swiadczenia (TTY: 711). Jesli potrzebujesz pomocy przy
sktadaniu zazalenia, zadzwon do dziatu obstugi klienta pod numer podany na karcie
identyfikacyjnej Swiadczenia.

Skarge dotyczgca praw obywatelskich mozna réwniez ztozy¢ w Biurze Praw
Obywatelskich (Office for Civil Rights) Ministerstwa Zdrowia i Pomocy Spotecznej Standw
Zjednoczonych (U.S. Department of Health and Human Services) pod adresem:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf.

ESPANOL (SPANISH): Si habla un idioma que no sea inglés, se encuentran disponibles servicios
gratuitos de asistencia de idiomas. Visite nuestro sitio web o llame al nimero de teléfono que
figura en este documento.

ZAS P (CHINESE): INRAERARNLSIMIES - BMRIERRENESHERT - FEE
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Prawnie zastrzezony
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