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Co musisz wiedzie¢

Wczesniej podpisates formularz zgody, upowazniajgcy tego dostawce ustug medycznych do
uzyskania dostepu do twoich danych dotyczgcych programu Medicaid oraz innych informac;ji
zdrowotnych dostepnych w internetowej bazie danych Psychiatric Services and Clinical Knowledge
Enhancement System (PSYCKES).

Jesli nie chcesz juz, aby ten dostawca oraz personel odpowiedzialny za opieke nad tobg mieli wglad
w twoje dane, musisz wypetni¢ i podpisa¢ niniejszy formularz wycofania zgody. Po wypetieniu
formularza nalezy go podpisac¢ i odesta¢ do:

®
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Ten dostawca ustug medycznych nie bedzie miat dostepu do twoich danych medycznych
za posrednictwem systemu PSYCKES. Wyjatki:

« W nagtych wypadkach lub

- gdy pozwalajg na to stanowe i federalne przepisy dotyczgce poufnosci. Na przyktad, jesl
pracownicy Medicaid bedg mie¢ obawy co do jakosci opieki zdrowotnej, z ktorej korzystasz, twoj
dostawca ustug medycznych moze uzyskaé¢ dostep do systemu PSYCKES, aby sprawdzi¢, czy
otrzymujesz odpowiednig opieke we wtasciwym czasie.’

Twoj lekarz moze uzyskaé dostep do twoich danych medycznych réwniez w inny
sposob. Na przyktad te same przepisy i regulacje mogg uprawnia¢ lekarzy do
uzyskania od innego dostawcy ustug medycznych informacji niezbednych do leczenia
pacjenta.

Wycofanie zgody nie bedzie miato wptywu na dane dotyczgce zdrowia udostepnione w
okresie, w ktérym zgoda byta wazna.

Wycofanie zgody nie wptynie na twodj dostep do opieki medycznej ani na zakres
ubezpieczenia zdrowotnego. Twoi dostawcy ustug medycznych nadal beda sktadaé wnioski
do twojego ubezpieczyciela o zwrot kosztéw za Swiadczenia, z ktérych korzystasz.

Nowy formularz zgody PSYCKES mozesz wypetni¢ w dowolnym momencie. Formularze mozna
otrzymac od swojego dostawcy ustug medycznych, a po wypetnieniu i podpisaniu nalezy je do niego
zwrocic.

Kopie formularza otrzymasz po jego podpisaniu i przestaniu.

Co musisz zrobié¢

Prosze poda¢ wymagane ponizej informacje i przekazac¢ ten formularz swojemu dostawcy ustug
medycznych.

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 Relacja tgczaca przedstawiciela

literami (jesli dotyczy) prawnegdo ipacjenta (jesli dotyczy)

1 Przepisy prawne i regulacje obejmuja paragraf 33.13 nowojorskiej Ustawy o higienie psychicznej, Strona 1/1

artykut 27-F nowojorskiej ustawy o zdrowiu publicznym oraz federalne przepisy dotyczgce poufnosci,
w tym czes$¢ 2 42 CFR oraz czesci 160 i 164 45 CFR (zwane réwniez ustawg HIPAA).
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