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Upowaznienie do ujawnienia informaciji dotyczacych zdrowia (w tym informacji dotyczacych
leczenia uzaleznienia od alkoholu/narkotykéw i zdrowia psychicznego oraz poufnych informac;ji

na temat HIV/AIDS)
Sekcja I. Informacje o pacjencie
Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia: Nr dokumentacji medycznej:
Adres pacjenta: Nr telefonu: Adres e-mail:

Sekcja Il. Informacje dotyczace upowaznienia

J
z

1.

OMH 11C (Aktualizacja 03/2026)

a lub moj upowazniony przedstawiciel wnioskuje o udostepnienie informacji dotyczacych mojego leczenia i opieki
drowotnej zgodnie z trescig niniejszego formularza. Rozumiem i potwierdzam, ze:

Niniejsze upowaznienie moze zosta¢ wykorzystane do ujawnienia wszystkich chronionych informacji zdrowotnych,
w tym INFORMACJI DOTYCZACYCH LECZENIA ZABURZEN ZWIAZANYCH Z UZYWANIEM SUBSTANCJI
PSYCHOAKTYWNYCH, LECZENIA ZABURZEN PSYCHICZNYCH oraz POUFNYCH INFORMACJI NA TEMAT
HIV/AIDS. Informacje dotyczace leczenia zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
leczenia zdrowia psychicznego oraz HIV/AIDS moga by¢ ujawnione wytgcznie osobom wymienionym w punkcie
10, pod warunkiem ze wyraznie upowaznie do ujawnienia takich informacji, wpisujac swoje inicjaty w odpowiednim
miejscu w punkcie 13.

Informacje zawarte w dokumentacji medycznej dotyczgcej zdrowia psychicznego mogg zosta¢ ujawnione na
podstawie niniejszego upowaznienia stronom wskazanym w niniejszym dokumencie, ktére majg wyrazng potrzebe
uzyskania tych informacji, pod warunkiem ze ujawnienie tych informacji nie bedzie miato negatywnego wptywu na
pacjenta lub inng osobe.

Z pewnymi wyjgtkami, informacje dotyczgce zdrowia, ktére zostalty raz ujawnione, mogg zosta¢ ponownie
ujawnione przez odbiorce. Je$li wyrazam zgode na ujawnienie informacji dotyczacych zdrowia zwigzanych z
HIV/AIDS, leczenia uzaleznien lub leczenia zdrowia psychicznego, odbiorca nie moze ponownie ujawnia¢ takich
informacji ani wykorzystywac ujawnionych informacji do jakichkolwiek innych celéw bez mojej zgody, chyba zZe jest
to dozwolone na mocy prawa federalnego lub stanowego. Jesli doswiadcze dyskryminacji z powodu ujawnienia
lub przekazania informacji zwigzanych z HIV/AIDS, moge skontaktowac sie z Wydziatem Praw Cziowieka stanu
Nowy Jork, agencjg odpowiedzialng za ochrone moich praw, pod numerem 1-888-392-3644.

Mam prawo do wycofania niniejszego upowaznienia w dowolnym momencie, piszac do dostawcy lub podmiotu
wymienionego ponizej w punkcie 9. Moge wycofaé niniejsze upowaznienie, z wyjatkiem sytuacji, w ktérych podjeto
juz dziatania na podstawie niniejszego upowaznienia.

Niniejsze upowaznienie moze zosta¢ wypetnione i podpisane elektronicznie, zgodnie z ustawg o podpisach
elektronicznych i dokumentaciji elektronicznej, w tym za posrednictwem elektronicznej dokumentacji medycznej
dostawcy. Dostawcy muszg zapewni¢ mozliwos¢ wydrukowania i/lub dostarczenia w zatwierdzonym formacie
pacjentowi, przedstawicielowi pacjenta i/lub zamierzonym odbiorcom.

Podpisanie niniejszego upowaznienia jest dobrowolne. Rozumiem, Zze zasadniczo moje leczenie, ptatnosci,
przystgpienie do programu opieki zdrowotnej lub uprawnienia do $wiadczen nie bedg uzaleznione od mojego
wyrazenia zgody na ujawnienie tych informacji. Rozumiem jednak, ze w niektérych okoliczno$ciach moge nie
otrzymac leczenia, jesli nie podpisze tej zgody.

Musze wypetni¢ wszystkie pozycje w tym formularzu. Jesli ktérekolwiek pola pozostang puste, formularz zostanie
uniewazniony.

Dostarczono mi odpowiedzi na moje pytania dotyczace tego formularza oraz jego kopie.

[] Pacjent odmowit kopii
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Upowaznienie do ujawnienia informaciji dotyczacych zdrowia (w tym informacji dotyczacych
leczenia uzaleznienia od alkoholu/narkotykéw i zdrowia psychicznego oraz poufnych informac;ji
na temat HIV/AIDS)

Sekcja lll. Informacje dotyczace ujawniania

9. Imie i nazwisko oraz dane kontaktowe dostawcy upowaznionego do ujawniania tych informac;ji:

10. Imie i nazwisko oraz dane kontaktowe osoby/oséb, dla ktérych te informacje beda ujawniane:

11. Cel ujawnienia informaciji:

12. O ile wczesniej nie zostanie przeze mnie wycofane, niniejsze upowaznienie do ujawnienia informaciji
dotyczgcych mojego stanu zdrowia wygasnie w przypadku wystgpienia zdarzenia lub w dniu okreslonym ponizej:

Sekcja IV. Informacje na temat zdrowia
13. Wyrazam zgode na ujawnienie nastepujgcych chronionych informacji zdrowotnych:
[] Czesci mojej dokumentacji medycznej od (wpisa¢ date) do (wpisac date)

[] Catej dokumentacji medycznej, w tym historii pacjenta, notatek z gabinetu (z wyjatkiem oddzielnych notatek z
psychoterapii), wynikow badan, badan radiologicznych, filméw, skierowan, konsultacji, dokumentacji
rozliczeniowej, dokumentacji ubezpieczeniowej oraz dokumentacji przestanej przez innych swiadczeniodawcow.

[ Inne (nalezy okresli¢):

Aby informacje dotyczace leczenia zdrowia psychicznego, leczenia SUD oraz HIV/AIDS mogty zostaé¢
udostepnione, nalezy zaznaczy¢ odpowiednie pole, wpisa¢ swoje inicjaty i date ponizej, wskazujac
konkretne informacje, ktére majg zosta¢ ujawnione.

[] Dokumentacja kliniczna z programéw zdrowia psychicznego* Parafka: Data:
] Dokumentacja z programéw leczenia SUD Parafka: Data:
] Informacje na temat HIV/AIDS Parafka: Data:

Sekcja V. Podpis
14. Podpis pacjenta lub przedstawiciela osobistego:

15. Data:

16. Imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami):

17. Jesli nie pacjent, imie i nazwisko przedstawiciela osobistego (drukowanymi literami):

18. Uprawnienia osobistego przedstawiciela do podpisywania dokumentéw w imieniu pacjenta:

Formularz ten moze byé uzywany zamiast formularzy DOH2557, DOH5032 lub OMH 11 i zostat zatwierdzony przez Urzad ds. Zdrowia Psychicznego
stanu Nowy Jork (NYS Office of Mental Health) w celu zezwolenia na ujawnienie informacji dotyczacych zdrowia lub dokumentaciji klinicznej dotyczacej
zdrowia psychicznego. Jednakze formularz ten nie wymaga od podmiotéw $wiadczgcych ustugi medyczne ujawniania informacji dotyczgcych zdrowia.
Leczenie zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, leczenie zdrowia psychicznego lub poufne informacje zwigzane z HIV
ujawnione za posrednictwem niniejszego formularza musza by¢ opatrzone wymaganymi o$wiadczeniami dotyczgcymi zakazu ponownego ujawniania.
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