Ear, Nose, Throat and Allergy Clinic, s.c.

Forma informacyjna

sm Prosze o wypelnienie tej formy
Informacje o pacjencie Data

Imie i Nazwisko Pacjenta

E-mail

Data Urodzenia Wiek Pleec: M K  Stan cywilny

Adres Miasto Stan  Kod pocztowy
Telefon domowy Telefon komorkowy

Miejsce pracy Telefon do pracy

Adres pracy Miasto Stan  Kod pocztowy

Kontakt (w razie potrzeby) Ime i Nazwisko

Pokrewienstwo Numer telefonu
Nazwisko lekarza ogolnego Kto polecil panstwa to nas
Ubezpieczenie Drugie ubezpieczenie

Informacije o ubezpieczeniu

Imie i Nazwisko osoby posiadajacej ubezpieczenie

Adres Miasto Stan Kod pocztowy
Data Urodzenia Pokrewienstwo
Telefon

Odpowiedzialnosc Finansowa

Ime 1 Nazwisko osoby odpowiedzialnej za koszty wizyty

Data urodzenia

Pokrewienstwo do pacjenta Telefon domowy

Adres Miasto Stan  Kod pocztowy

Miejsce zatrudnienia Telefon do pracy




Ear, Nose, Throat and Allergy Clinic, s.c.

Informacje o zdrowiu pacjenta

Dzisiejsza Data

Imie i Nazwisko pacjenta Data Urodzenia

Zabiegi chirurgiczne i pobyty w szpitalu: Nie dotyczy

Rok Przyczyna
Rok Przyczyna
Rok Przyczyna

Dodatkowe informacje

Problemy ze zdrowiem/ przebvyte choroby:

Problemy z sercem Depresja

Wysokie cisnienie Nerwica/ataki paniki

Podwyzszony cholesterol Bezdech senny

Zgaga Chrapanie

Zatoki Choroby tarczycy Nadczynnosc

Uszy Niedoczynnosc
Migrena

Nowotwory Alergie

Dodatkowe informacje:

Problemy zdrowotne w

rodzinie

Alergie na lekarstwa: Tak Nie
Lek Reakcja

Lek Reakcja

Lek Reakcja

Leki obecnie przyjmowane:

Lek Czestotliwosc /Dawka

Lek Czestotliwosc/ Dawka

Lek Czestotliwosc / Dawka

Lek Czestotliwosc / Dawka

Apteka/lokalizacja

Palenie tytoniu: Tak  Ilosc/dzien Nie = Wprzeszlosci  Jak dlugo/ rok rzucenia

Picie alkoholu: Tak  TIlosc/jak czesto Ostatni napoj alkoholowy Nie pije alkoholu




Pokwitowanie o otrzymaniu informacji zwiazanych z prawem HIPAA
( Prawo o ochronie danych osobowych i medycznych)

Podpis Panstwa na tej formie swiadczy, ze otrzymali Panstwo informacje dotyczace
prawa HIPAA. Prawo HIPAA informuje o ochronie danych osobowych i medycznych,
pacjenta. Forma, ktora panstwo otrzymali jest w jezyku polskim. Z jakimikolwiek
pytaniami prosze zwrocic sie do lekarza.

Prosze odpowiedziec na poszczegolne pytania:

Otrzymalem(am) od Ear, Nose, Throat and AllergyClinic informacje zwiazane z prawem
HIPAA

Tak Nie
Mialem(am) mozliwosc zadania pytan Ear, Nose, Throat and Allergy Clinic zwiazanych
z prawem HIPAA

Tak Nie
Udzielam pozwolenia Ear, Nose, Throat and Allergy Clinic do zostawienia prywatnych i
medycznych informacji na moim domowym i komorkowym telefonie.

Tak Nie

Data Podpis pacjenta (lub osoby uprawnione))

Jezeli na ktores z pytan odpowiedziales NIE, prosze o wyjasnienie swojej odpowiedzi:




Ear, Nose, Throat and Allergy Clinic, S.C

Imie i nazwisko Data urodzenia

Glowna Polisa Finansowa

e  Aby zapewnic najlepsza opieke medyczna oplata jest wymagana w dniu wizyty.

e Jezeli pacjent posiada ubezpieczenie, rachunek bedzie wyslany do firmy ubezpieczeniowej wskazanej przez
pacjenta w dniu wizyty.

e Obowiazkiem pacjenta jest poinformowanie nas o zmianach w ubezpieczeniu i adresie .W innym przypadku
pacjent bedzie odpowiedzialny za koszty wizyty i wyslanie odpowiednich dokumentow do firmy
ubezpieczeniowej. Prosimy o przynoszenie waznego dowodu tozsamosci i karty ubezpieczeniowej na kazda
wizyte.

e Pacjent jest odpowiedzialny za copay i deductibles w dniu wizyty. W przypadku nie uiszczenia wyzej
wymienionych lub nie posiadania karty ubezpieczeniowej pacjent moze byc poproszony o przelozenie wizyty na
inny temin.

e Powinnosci, ktore sa odpowiedzialnoscia pacjenta powinny byc uregulowane w dniu wizyty.

e Pacjent placacy karta kredytowa ponosi dodatrkowa oplate 3% Processing Fee .

e Oplata w wysokosci $25 bedzie naliczna miesiecznie za nie zaplacone rachunki.

e Po 90 dniach wszelkie zalegle rachunki beda automatycznie przekazywane do “Collection Agency. Zastrzegamy
sobie prawo do informowania biura kredytowe o nie zaplaconych w terminie rachunkach a takze do naliczania

kar, jak rowniez do skreslenia z listy pacjentow.

e Wszystkie rachunki musza byc zaplacone w calosci przed testami na alergie, przygotowaniem surowicy
alergicznej i planowanymi zabiegami chirurgicznymi.

Odwolanie wizyty
e Prosimy o poinformowanie nas o odwolaniu wizyty z 24- ro godzinnym wyprzedzeniem. W innym przypadku
konto bedzie obciazone kara w wysokosci $50. Wielokrotne nie stosowanie sie do powyzszej reguly moze
doprowadzic do skreslenia z listy pacjentow.

Kopie dokumentow medycznych
e W celu uzyskania kopii dokumentow/ historii medycznej wymagane jest wypelnienie formularza zawierajacego
date, podpis, adres docelowy, wykaz dokumentow oraz powod. To samo dotyczy wysylania informacji do innych
placowek medycznych i przedstawicieli pacjentow. Za te uslugi bedzie wymagana oplata.

Czeki bez pokrycia
e Konto bedzie obciazone suma w wysokosci $25 za pierwszy czek bez pokrycia.

$50 za nastepny. W takim przypadku pacjent bedzie musial pokryc koszty wizyty przed opuszczeniem gabinetu.
Nie zastosowanie sie, moze spowodowac skresleniem z listy pacjentow.

Zgoda na udostepnienie informacji medycznych
e Zgadzam sie na udostepnienie moich informacji medycznych ( lub mojego dziecka) firmie ubezpieczeniowej
potrzebnych do poprawnego rozliczenia. Wyrazam zgode aby zaplaty dokonane przez moja firme
ubezpieczeniowa byly skierowane bezposrednio do lekarza.

Przeczytalem(am) i zrozumialem(am) powyzsze informacje dotyczace Polisy Finansowej. Rozumiem, ze wszelkie sumy
nie pokryte przez firme ubezpieczeniowa, copay i deductibles sa moja odpowiedzialnoscia.

Podpis pacjenta (lub osoby uprawnionej) Data



Ochrona Prywatnoscii
Twoje Informacje

Placéwki stuzby zdrowia oraz ubezpieczyciele
zdrowotni, ktdrzy maja obowigzek stosowac si¢ do
tych przepis6w prawnych musza zapewni¢ Ci:

Wigkszo$¢ z nas uwaza, ze nasze informacje medyczne i

te dotyczgce zdrowia sg informacjami prywatnymi i powinny

by¢ chronione, dlatego chcielibysmy wiedzie¢ kto jest w ich

posiadaniu. Obecnie prawo federalne:

- Daje Ci uprawnienia zwigzane z Twoimi informacjami
medycznymi;

+ Ustanawia zasady i ograniczenia dotyczace tego, kto ma
wglad i kto moze otrzymywa¢ Twoje informacje medyczne.

Kogo obowigzuje to prawo?
Wiegkszos¢ lekarzy, pielegniarek, aptek, szpitali, klinik,
domow opieki i wiele innych placowek stuzby zdrowia.
Firmy ubezpieczeniowe oferujgce ubezpieczenia
zdrowotne, Organizacje Ochrony Zdrowia (HMO),
wiekszo$¢ grupowych planéw ubezpieczeniowych
oferowanych przez pracodawcéow.
Pewne programy rzgdowe ptacgce za opieke zdrowotng,
jak Medicare i Medicaid.

Jakie informacje sa chronione?
Informacje wprowadzane do Twojej dokumentacji
medycznej przez lekarzy, pielegniarki i inne placowki
stuzby zdrowia.
Tresci rozmow przeprowadzanych przez Twojego
lekarza z pielegniarkami i innymi osobami na temat
Twojego leczenia lub opieki.
Informacje na Twoj temat zapisane w systemie
komputerowym Twojego ubezpieczyciela zdrowotnego.
Informacje na tematy zwigzane z Twoimi rachunkami w
klinice.
Wigkszos¢ innych informacji medycznych na Twoéj temat
przechowywanych przez tych, ktérzy majg obowigzek
stosowac sie do litery tego prawa.

Uzyskanie do wgladu oraz otrzymanie na piSmie

egzemplarza Twojej dokumentacji medyczne;j.

Wprowadzenia poprawek do Twoich informacji

medycznych.

Otrzymania kartki z opisem tego, jak moga by¢

wykorzystane i ujawnione Twoje informacje

medyczne.

Decydowania o tym, czy chcesz da¢ pozwolenie

zanim Twoje informacje medyczne zostang

wykorzystane lub ujawnione w pewnych celach, na

przyktad marketingowych.

Otrzymania raportu na temat tego kiedy i dlaczego

ujawniono Twoje informacje medyczne w pewnych

celach.

Jesli uwazasz, ze Twoje prawa nie sg przestrzegane,

lub ze Twoje informacje medyczne nie sg chronione,

to mozesz:

— Zitozy¢ skarge w placéwce stuzby zdrowia lub u
ubezpieczyciela zdrowotnego;

— Ziozyé skarge w rzgdzie USA.

Powinienes$ sie zapoznac z tymi waznymi prawami,
ktére pomagajg Ci chroni¢ Twoje informacje medyczne.
Mozesz zadawac pytania

w placéwce stuzby zdrowia

i u ubezpieczyciela

zdrowotnego na temat

przystugujacych Ci praw.

Mozesz uzyskac wigcej

informacji na temat swoich

praw, w tym rowniez

informacji na temat

sktadania skarg na stronie

internetowe;j:

www.hhs.gov/ocr/hipaal.




PRYWATNOSG ‘

Aby uzyskac wiecej
informacji

To jest jedynie krétkie
podsumowanie informacji na
temat przystugujacych Ci praw i
ochrony w ramach federalnego
prawa o ochronie prywatnosci
informacji medycznych. Mozesz
dowiedzie¢ sie wiecej na

temat prywatnosci informaciji
medycznych oraz na temat
przystugujacych Ci praw ze strony
informacyjnej pt.: “Twoje Prawa

w Ramach Ochrony Prywatnosci
Informacji Medycznych”. Mozesz
ja znalez¢ na stronie internetowej:
www.hhs.gov/ocr/hipaa/.

Inne prawa zwigzane z ochrong
prywatnosci

Inne prawo zapewnia dodatkowg
ochrone prywatnosci pacjentom
korzystajgcym z programéw
leczenia alkoholowego i
narkotykowego. Wiecej informac;ji
mozna uzyskac¢ na stronie
internetowej: www.samhsa.gov

SERVICEg a

U.S. Department of
Health & Human é
Services Office for  *

Civil Rights o0

Prawo ustanawia zasady i ograniczenia dotyczace tego,
kto moze ogladac i otrzymywac informacje na Twéj temat

Aby sie upewni¢, ze informacje na Twoj temat sa chronione we wiasciwy
sposo6b i nie kolidujg ze Swiadczong Ci opieka zdrowotna, mozesz
sprawdzi¢ czy wykorzystywanie i ujawnianie informacji wystepuje tylko w
nastgpulqcych przypadkach

W celu koordynowania Twojego leczenia i opieki

Aby zaptaci¢ lekarzom i szpitalom za Twojg opieke lekarskg i pomo6c tym
instytucjom w prowadzeniu ich dziatalnosci

Twojej rodzinie, krewnym, przyjaciotom lub innym wskazanym przez Ciebie
osobom zaangazowanym w Twojg opieke lekarskg lub w ptacenie Twoich
rachunkow za leczenie, chyba ze zgtosisz sprzeciw

W celu upewnienia sie, ze lekarze oferujg dobrg

opieke a domy opieki sg czyste i bezpieczne

W celu ochrony zdrowia spotecznego, gdy na przyktad

w Twojej okolicy pojawi sie grypa

W celu sktadania wymaganych raportow policji, czyli

na przyktad informowanie o ranach postrzatowych

Twoje informacje medyczne nie moga byé
wykorzystywane, ani ujawniane bez Twojej pisemnej
zgody, chyba zZe niniejsze prawo na to zezwoli.
Przyktadowo, bez Twojej zgody placéwka stuzby
zdrowia ogolnie rzecz biorgc nie moze

Przekaza¢ Twoich informacji pracodawcy
Wykorzystac¢ lub ujawni¢ Twoich informacji w celach
marketingowych lub reklamowych

Dzieli¢ sie prywatnymi notatkami z sesji poSwieconych
poradnictwu na temat zdrowia psychicznego

Prawo chroni prywatne$¢ Twoich informacji medycznych

Placowki stuzby zdrowia i ubezpieczyciele zdrowotni majgcy obowigzek
stosowania sie do tego prawa muszg zachowaé prywatnos$é Twoich
informacji poprzez
Szkolenie swoich pracownikdéw na temat tego, jak mozna a jak nie mozna
korzystac z Twoich informacji i jak je ujawnia¢
+ Podejmowanie wiasciwych i rozsadnych krokébw majgcych na celu
zabezpieczenie Twoich informacji medycznych
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