Office of Mental Health

STATE | PSYCKES

Formularz zgody

Nazwa $wiadczeniodawcy/placowki

Informacje dotyczace PSYCKES

Urzad ds. Zdrowia Psychicznego Stanu Nowy Jork

(NYS) prowadzi system o nazwie Psychiatric

Services and Clinical Knowledge Enhancement

System (PSYCKES). W tej internetowej bazie

danych przechowywane sg niektore dane dotyczgce

twojej historii medycznej oraz inne informacje
zwigzane z twoim stanem zdrowia. Baza ta moze
pomaoc twoim dostawcom ustug medycznych
zapewnic¢ ci odpowiednig opieke, gdy jej
potrzebujesz.

Informacje zawarte w systemie PSYCKES

pochodzg z twojej dokumentacji medycznej, bazy

danych programu Medicaid Stanu Nowy Jork oraz

innych zrodet. Wejdz na strone www.psyckes.org i

kliknij ,About PSYCKES”, aby uzyska¢ wiecej

informacji o programie oraz o tym, skad pochodzg
twoje dane.

Dane te obejmuja:

* Twoje imie i nazwisko, date urodzenia, adres
oraz inne dane umozliwiajgce identyfikacje twojej
osoby;

» Ustugi zdrowotne optacane przez Medicaid;

» Historie twojej opieki zdrowotnej, np. informacje
o przebytych chorobach lub urazach, wynikach
badan i przyjmowanych lekach;

* Inne informacje wprowadzone do systemu przez
ciebie lub twoich lekarzy, takie jak plan
bezpieczenstwa zdrowotnego.

Co musisz zrobi¢

Twoje dane sg poufne, co oznacza, ze inne osoby

potrzebujg upowaznienia, aby je przegladac.

Wypetnij ten formularz teraz lub w dowolnym

momencie, jesli chcesz udzieli¢ swoim dostawcom

ustug medycznych dostepu do swojej dokumentac;ji
medycznej lub go odméwic. Twoj wybor nie wptynie
na twoje prawo do opieki medycznej ani na zakres
ubezpieczenia zdrowotnego.

Przed zaznaczeniem jednego z ponizszych pol

prosimy o uwazne zapoznanie si¢ z trescig na

odwrocie tej strony.

Wybierz:

» \WYRAZAM ZGODE”, jesli chcesz, aby ten
dostawca ustug medycznych i personel
odpowiedzialny za twojg opieke mieli wglad w
twoje dane w systemie PSYCKES.

- ,NIE WYRAZAM ZGODY”, jesli nie chcesz, aby
dostawca i jego personel widzieli te dane.

Jesli nie wyrazisz zgody, w niektérych przypadkach

ten dostawca ustug medycznych moze uzyskacé

dostep do twoich danych medycznych w systemie

PSYCKES lub uzyska¢ je od innego dostawcy, o ile

zezwalajg na to przepisy stanowe i federalne. Na

przykiad, jesli pracownicy Medicaid bedg mie¢ obawy
co do jako$ci opieki zdrowotnej, z ktérej korzystasz,
twoj dostawca ustug medycznych moze uzyskac
dostep do systemu PSYCKES, aby sprawdzi¢, czy
otrzymujesz odpowiednig opieke we wtasciwym
czasie.

Twoj wybor. Prosze zaznaczyc tylko jedno pole.

O WYRAZAM ZGODE na to, aby placéwka medyczna oraz jej personel odpowiedzialny za moja
opieke mieli dostep do moich danych medycznych w zwigzku ze $wiadczonymi na mojg rzecz

ustugami opieki zdrowotne;j.

O NIE WYRAZAM ZGODY na dostep tego dostawcy ustug medycznych do moich danych
medycznych, ale rozumiem, ze moze on uzyskac do nich wglad, jesli zezwalajg na to przepisy

stanowe i federalne.

Imie i nazwisko pacjenta drukowanymi literami

Data urodzenia pacjenta

Numer ID Medicaid pacjenta

Podpis pacjenta lub osobistego przedstawiciela prawnego pacjenta Data

Nazwisko przedstawiciela prawnego drukowanymi
literami (jesli dotyczy)

Relacja tgczgca przedstawiciela
prawnego ipacjenta (jesli dotyczy)

1 Przepisy prawne i regulacje obejmujg paragraf 33.13 nowojorskiej Ustawy o higienie psychicznej, artykut 27-F
nowojorskiej ustawy o zdrowiu publicznym oraz federalne przepisy dotyczace poufnosci, w tym czes¢ 2 42 CFR oraz
czesci 160 i 164 45 CFR (zwane réwniez ustawg HIPAA).
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W jaki sposob dostawcy swiadczacy ustugi medyczne moga wykorzystywaé dane dotyczace
twojego zdrowia. Mogg z nich korzysta¢ wytgcznie w celu:
« Zapewnienia opieki medycznej, koordynacji opieki oraz powigzanych ustug.
« Oceny i poprawy jakosci opieki medycznej.
« W nagtych przypadkach (np. gdy trafisz na oddziat ratunkowy) poinformuj o tym swoich lekarzy.
@ Do jakich informacji maja dostep dostawcy ustug medycznych. Jesli wyrazisz zgode,

w systemie PSYCKES mogg przeglada¢ WSZYSTKIE informacje dotyczgce twojego stanu zdrowia.
Moga to by¢ informacje zawarte w dokumentacji medycznej pacjenta, takie jak informacje o
chorobach lub urazach (na przyktad cukrzyca lub ztamanie kosci), wyniki badan (zdjecia
rentgenowskie, badania krwi lub badania przesiewowe), wyniki ocen oraz informacje o
przyjmowanych lekach. Informacje tez mogg obejmowac plany opieki, plany bezpieczenstwa oraz
psychiatryczne dyspozycje na wypadek niezdolnosci do podejmowania decyzji, ktére pacjent
opracowuje zazwyczaj wspolnie z lekarzem prowadzgcym. Informacje te moga rowniez dotyczyé
wrazliwych kwestii zwigzanych ze stanem zdrowia, w tym miedzy innymi:

» Zaburzen zdrowia psychicznego » Chorob genetycznych (dziedzicznych) lub
* Spozywania alkoholu lub zazywania badan genetycznych

narkotykéw . HIV/AIDS
» Antykoncepc;ji i aborcji (planowania « Chorob przenoszonych drogg ptciowg

_ rodziny)

@ Zroédto informaciji. Wszelkie ustugi zdrowotne optacone przez Medicaid zostang uwzglednione w
twojej dokumentacji medycznej. To samo dotyczy ustug, z ktorych skorzystates w stanowym
osrodku psychiatrycznym. W systemie PSYCKES przechowywane sg niektore, ale nie wszystkie
informacje z twojej dokumentacji medycznej, a takze dane wprowadzane przez ciebie i twojego
lekarza. Twoja dokumentacja internetowa zawiera informacje dotyczgce twojego stanu zdrowia
pochodzace z innych baz danych nalezgcych do Stanu Nowy Jork. W przyszto$ci mogg zostaé
dodane nowe bazy danych. Aby zapoznac sie z aktualng listg zrodet danych i uzyskac wiecej
informaciji na temat serwisu PSYCKES, wejdz na strone www.psyckes.org i przejrzyj sekcje ,,About
PSYCKES” lub popros swojego dostawce ustug medycznych o wydrukowanie tej listy dla ciebie.
Kto moze uzyskaé¢ dostep do twoich danych za twoja zgoda. Lekarze

@ oraz inni pracownicy odpowiedzialni za opieke nad tobg, a takze pracownicy stuzby zdrowia,
ktorzy zastepujg lub petnig dyzur w przypadku . Dostep do twoich danych majg
rowniez pracownicy wykonujgcy obowigzki wymienione w pkt 1 powyzej.

Niewlasciwy dostep do twoich danych lub ich niewlasciwe wykorzystanie. Za nieuprawniony

@ dostep do danych dotyczacych zdrowia przechowywanych w systemie PSYCKES lub ich niewtasciwe
wykorzystanie grozg sankcje. Jesli kiedykolwiek podejrzewasz, ze kto$ widziat twoje dane lub uzyskat
do nich dostep, a nie powinien byt tego robi¢, zadzwon

. pod numer lub
« do Biura ds. Kontaktéw z Klientami Urzedu ds. Zdrowia Psychicznego Stanu Nowy Jork pod numer
800-597-8481.

Udostepnianie twoich danych. moze udostepnia¢ twoje dane

@ medyczne innym podmiotom wytgcznie w przypadkach, w ktorych zezwalajg na to przepisy stanowe
lub federalne. Dotyczy to informacji dotyczgcych zdrowia zaréwno w formie elektronicznej, jak i
papierowej. Niektore przepisy stanowe i federalne przewidujg réwniez specjalne $rodki ochronne oraz
dodatkowe wymogi dotyczgce ujawniania wrazliwych informacji dotyczgcych zdrowia, takich jak
informacje dotyczace HIV/AIDS oraz leczenia uzaleznien od narkotykéw i alkoholu."

Okres obowigzywania. Niniejszy formularz zgody obowigzuje przez 3 lata od ostatniej daty, w ktdrej
@ skorzystate$ z ustug swiadczonych przez lub do dnia wycofania zgody, w zaleznosci
od tego, co nastgpi wczesnie;.

Wycofanie zgody. Mozesz w dowolnym momencie wycofaé¢ swojg zgode, podpisujac i przesytajac
formularz wycofania zgody na adres . W dowolnym momencie mozesz réwniez
zmieni¢ swoje wybory dotyczgce zgody, podpisujgc nowy formularz zgody. Formularze te mozna pobraé
ze strony www.psyckes.org lub uzyska¢ od swojego dostawcy, dzwonigc pod
numer. . Nalezy pamieta¢, ze podmioty,
ktore uzyskujg twoje dane medyczne poprzez w okresie
obowigzywania niniejszego formularza zgody moga kopiowac¢ twoje dane lub umieszczaé je w swojej
dokumentacji medycznej. Jesli wycofasz swojg zgode, nie cigzy na nich obowigzek zwrotu tych danych
ani usuniecia ich ze swoich rejestréw.
Kopia formularza. Po podpisaniu niniejszego formularza zgody mozna otrzymac jego kopie.

1 Przepisy prawne i regulacje obejmujg paragraf 33.13 nowojorskiej Ustawy o higienie psychicznej, artykut 27-F, nowojorskiej Strona 2/2
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