(BHIX Cofnigcie zgody Pacjenta/Polish/polski)

B H I ) Brooklyn Health
Information Exchange

Cofniecie zgody dla Uczestniczacej Placowki Medyczne;j
(s ”)

Niniejszym o$wiadczam, ze podpisatlem(am) wczesniej Zgode Pacjenta uprawniajaca | ] do dostgpu do moich
informaciji medycznych poprzez system wymiany informacji o zdrowiu pacjenta Brooklyn Health Information Exchange
(,BHIX”).

Rozumiem, ze wycofujac moja Zgode, uniemozliwiam | ] rutynowy dostep do informacji medycznych na méj
temat znajdujacych si¢ w systemie BHIX.

Podpisujac niniejszy formularz jako Pelnomocnik Pacjenta, rozumiem, ze wszelkie sformulowania typu ,,mnie” lub
,»,moje” zawarte w niniejszym formularzu odnosza si¢ do Pacjenta.

1.

Cofnigcie zgody nie bedzie miato wplywu na wymiane informacji medycznych prowadzong w trakcie
obowigzywania mojej Zgody.

2. Niniejsze Cofnigcie zgody dotyczy wylacznie | ] i nie odnosi si¢ do jakiejkolwiek zgody udzielonej innej
Uczestniczacej Placowce Medycznej w BHIX.

3. Proces przetwarzania mojego Cofnigcia zgody moze zajac kilka dni.

4. Wskutek Cofnigcia zgody zadna z Uczestniczacych Placowek Medycznych nie odmoéwi udzielenia mi opieki
zdrowotnej, a moje uprawnienia z tytutu ubezpieczenia nie zostana ograniczone.

5. Rozumiem, ze jezeli chcial(a)bym przywrocic | | prawo rutynowego dostepu do moich informacji
medycznych poprzez system BHIX, mogg to zrobi¢ wypelniajac 1 podpisujac nowg Zgode Pacjenta i wreczajac ja
Uczestniczacej Placowce Medycznej przy okazji nastepnej wizyty.

6. Rozumiem, ze jezeli nie podpisze i nie wypetni¢ nowej Zgody Pacjenta w | ] stwierdzajacej, ze Odmawiam
Zgody, |. ] zachowa prawo dost¢pu do dotyczacych mnie informacji medycznych poprzez BHIX w
naglych sytuacjach. Po zlozeniu niniejszego Cofnigcia zgody, moge poprosic | | o wydanie kopii Zgody
Pacjenta, aby Odméwi¢ Dostepu.

7. Rozumiem, Ze otrzymam kopie niniejszego pisma po jego podpisaniu.

Imie, nazwisko Pacjenta (drukowanymi literami) Data urodzenia Pacjenta
Podpis Pacjenta lub Pelnomocnika Pacjenta Data
Imie, nazwisko Pelnomocnika Pacjenta (jezeli dotyczy) Pokrewieristwo Pelnomocnika wzgledem Pacjenta

(drukowanymi literami)



