ZGODA NA SWIADCZENIE USLUG OPIEKI ZDROWOTNEJ

1. NA LECZENIE: Ja sam/sama (lub pacjent/pacjentka wymieniony/-a ponizej), lub, jesli ma to zastosowanie, kazde dziecko,
ktore urodzi pacjentka, niniejszym wyrazam zgod¢ na wykonywanie takich procedur diagnostycznych oraz wdrazanie takich
metod leczenia zachowawczego, jak to bedzie konieczne 1 whasciwe dla mojego stanu zdrowia lub choroby, co moze obejmowacé
badania w kierunku HIV, chyba Zze w szczegoélnosci podejme decyzje o niewykonywaniu badan w kierunku HIV poprzez
poinformowanie leczacego mnie $wiadczeniodawce, ze odmawiam udziatu w takim badaniu. Procedury diagnostyczne i leczenie
zachowawcze, ktore majg by¢ §wiadczone, zostang okreslone przez mojego lekarza/-y lub innych odpowiednich ustugodawcow
tak, jak to jest konieczne lub zalecane w czasie prowadzenia leczenia i beda zapewniane w szpitalu przez lekarzy szpitalnych
(cztonkéw personelu medycznego), pielegniarki oraz innych §wiadczeniodawcow. Rozumiem, Ze szkolacy si¢ pracownicy
stuzby zdrowia mogg, pod nadzorem odpowiedniego personelu, uczestniczy¢ w moim leczeniu.

2. KOORDYNACJA OPIEKI: Rozumiem, ze Advocate Health Care jest klinicznie zintegrowanym systemem opieki zdrowotne;j,
ktory sktada sie z wielu szpitali, grup medycznych oraz innych podmiotoéw swiadczacych opieke zdrowotna, ktore wspotpracuja
ze soba w celu zapewnienia wysokiej jakosci opieki sprawowanej nad pacjentem oraz w celu zapewnienia efektywnej
koordynacji opieki nad pacjentem. Rozumiem, ze Advocate bgdzie przechowywaé moje informacje o stanie zdrowia pacjenta
w formacie Elektronicznej Dokumentacji Medycznej (Electronic Medical Record) oraz, ze moja dokumentacja medyczna w
tym, ale nie wylacznie, postawione u mnie rozpoznanie, plan leczenia, informacje o receptach, harmonogram wizyt oraz wyniki
badan laboratoryjnych oraz innych badan diagnostycznych (w tym informacje zwigzane z HIV, informacje genetyczne oraz
dokumentacja dotyczaca zdrowia psychicznego) beda do wgladu dla osob, ktore sg cztonkami zajmujacego si¢ mna zespotu
opieki interdyscyplinarnej, dziatajacego w catym systemie Advocate Health Care. Zespot opieki interdyscyplinarnej sktada sig
miedzy innymi z pracownikéw, wykonawcdw, przedstawicieli i cztonkow personelu medycznego Advocate Health Care, filii
tej firmy oraz Advocate Medical Group, ktorzy wspolpracuja dla celow w postaci przyjecia do szpitala, zapewnienia leczenia,
zaplanowania i koordynowania opieki, wypisu ze szpitala lub nakazanego przez rzad raportowania zwigzanego ze zdrowiem
publicznym.

3. UTRWALENIE WIZERUNKU: Rozumiem, ze moj $wiadczeniodawca moze wymagac zrobienia mi zdje¢, nagrania materiatu
wideo i/lub audio, aby udokumentowa¢ chorobe, pomdc w ustaleniu rozpoznania i/lub leczenia schorzenia i/lub poméc w
szczegotowym zaplanowaniu operacji. Rozumiem, ze moj $wiadczeniodawca lub szpital zachowa prawa wilasnosci do tych
zdje¢, materiatdéw wideo i/lub audio. Rozumiem, Ze materiaty te beda przechowywane w sposob, ktory bedzie chronit moja
prywatnos¢ i ze beda przechowywane przez okre§lony czas wyszczegdlniony w szczegotowych zasadach obowiazujacych
$wiadczeniodawce lub szpital. Przyjmuje do wiadomosci, Ze na terenie szpitala mogg znajdowac si¢ kamery nadzorujace i ze sa
one umieszczane w tym miejscu dla bezpieczenstwa pacjentow, personelu i gosci. Rozumiem, Ze te kamery moga przez caty
czas nagrywac.

R

WYBOR DOTYCZACY OPIEKI DOMOWEIJ: Rozumiem, ze w przypadku opieki, ktorej moge potrzebowa¢, mam swobode i
prawo do wyboru $wiadczeniodawcy mojej opieki domowej. Zdaje sobie sprawe, ze w celu poprawy ciagtosci 1 jakosci opieki
szpital bedzie na ogot korzystat z ustug Advocate at Home, chyba ze wybiore innego $wiadczeniodawce lub postapie zgodnie
ze wskazaniami mojego ubezpieczyciela. Lista $wiadczeniodawcoéw opieki domowej jest dostarczana mi w momencie
przyjecia/rejestracji. Osoba planujaca wypis moze dostarczy¢ na zyczenie kolejny egzemplarz tej listy. Jesli preferuje innego
$wiadczeniodawcg, to moje preferencje beda honorowane.

b

RECEPTY POZASZPITALNE: Zgadzam si¢ na dostep do mojej historii recept pozaszpitalnych w celu usprawnienia opieki
nade mng. Informacje bgda dostepne tylko wtedy, gdy moje recepty beda realizowane poprzez apteke wspodtpracujaca z
Advocate. Dlatego przedstawienie doktadnej historii dotyczacej lekow pozostaje moja odpowiedzialnoscia.

o

WYBOR JEZYKA Moim preferowanym jezykiem do otrzymywania informacji o stanie zdrowia jest (polski). Przekazano mi
informacje na temat ustug ttumaczen pisemnych i ustnych. Rozumiem, ze te ustugi sa dostepne bezptatnie i ze mogg poprosic¢ o
nie w dowolnym momencie podczas obowigzywania umowy.

: q"‘a@ Advocate Health Care
HEALTH CARE CONSENT - POLISH

Patient Label

o
N
~
o
o
*

00-4307-PO 08/19
Page 1 of 3



7. OGRANICZONE UPOWAZNIENIE DO UDOSTEPNIANIA DANYCH DOTYCZACYCH RACHUNKOW/FAKTUR
ORAZ INFORMACII O UBEZPIECZENIU: Poprzez postawienie parafki w pustym miejscu upowazniam szpital do ujawnienia
informacji dotyczacych statusu roszczen ubezpieczeniowych i salda nalezno$ci osobie wskazanej ponizej, ktora uczestniczy w
procesie zaptaty za moja opieke. Rozumiem, Zze to upowaznienie jest ograniczone do informacji na temat statusu zaplaty
rachunkow/faktur 1 statusu dotyczacego ubezpieczenia w przypadku wystgpienia zdarzenia, w ktdrym ma miejsce leczenie
objete ta zgoda na $wiadczenie ustug opieki zdrowotnej. W przypadku jakichkolwiek przysztych zdarzen zwigzanych z
leczeniem muszg ponownie wyznaczy¢ te¢ osobe, aby udostepnié jej informacje. To upowaznienie moze zosta¢c w dowolnym
momencie odwotane poprzez pisemne zawiadomienie skierowane do Wydzialu Przetwarzania Informacji
Zdrowotnych/Dokumentacji Medycznej (Health Information Management/Medical Records Department) (bez wplywu na
weczesniejsze udostepnianie tych danych).

Parafka: Osoba wyznaczona: Zwigzek z pacjentem:

8. UDOSTEPNIANIE INFORMACJI MEDYCZNYCH NA TEMAT PLATNOSCI: Niniejszym upowazniam do ujawnienia
wszelkich 1 wszystkich istotnych informacji zawartych w mojej dokumentacji medycznej, w tym informacji o zakazeniu HIV,
informacji genetycznych i dokumentacji o zdrowiu psychicznym, ptatnikom instytucjonalnym odpowiedzialnym za pokrycie
kosztow, ktorymi obcigzany jest pacjent, w tym, ale nie wylacznie, agencjom ubezpieczeniowym, planom $wiadczen
zdrowotnych, pracodawcom zaangazowanym w zatwierdzanie roszczen ubezpieczeniowych, agencjom rzadowym lub
posrednikom reprezentujacym dowolne z powyzszych instytucji.

9. CESJA SWIADCZEN: W zwigzku z ustugami $wiadczonymi w szpitalu, niniejszym ceduje i autoryzuje ptatnosci bezposrednie
na rzecz szpitala i lekarzy prowadzacych ze $wiadczenia z ubezpieczenia, programu zdrowotnego lub od platnikéw
instytucjonalnych, ktére w przeciwnym razie sa wyplacane mi lub w moim imieniu, pokrywajac koszty zwigzane z ta
hospitalizacja, opieka na oddziale ratunkowym lub ze §wiadczeniami pozaszpitalnymi.

10. PLATNOSCI MEDICARE I CESJA SWIADCZEN (jesli dotyczy): Wnioskuje o wyptate w moim imieniu autoryzowanych
$wiadczen programu Medicare w zwigzku z ustugami §wiadczonymi na moja rzecz w szpitalu przez szpital oraz lekarzy i ceduje
takie Swiadczenia na rzecz szpitala i lekarzy zapewniajacych wyzej wspomniane $wiadczenia. O$wiadczam, ze informacje
podane przeze mnie przy sktadaniu wniosku o takie §wiadczenia sg prawidlowe i ze wypetitem/-am kwestionariusz zwigzany
z planem Medicare. Upowazniam wszelkie osoby lub instytucje bedace w posiadaniu danych medycznych lub innych informacji
do udostepnienia Centers for Medicare i Medicaid Services oraz ich przedstawicielom wszelkich informacji potrzebnych do
wyplaty takich $wiadczen. Upowazniam Social Security Administration do przekazania szpitalowi oraz lekarzom
zapewniajacym mi ushugi informacji o moim uprawnieniu do $wiadczen.

11. RZECZY OSOBISTE: Przyjmuj¢ petng odpowiedzialno$é¢ za wszystkie przedmioty zwigzane z wlasnos$cig osobista, w tym, ale
nie wylacznie, za okulary, aparaty stuchowe, protezy dentystyczne, bizuteri¢, walute¢ oraz wszelkie inne przedmioty
warto$ciowe. Rozumiem, ze przedmioty wartosciowe moga by¢ przechowywane na moja prosbe w sejfie szpitalnym i
niniejszym zwalniam szpital z odpowiedzialnosci za te przedmioty warto$ciowe i rzeczy osobiste, ktorych nie pozostawiono w
depozycie.

12. POMOC FINANSOWA: W zwiazku z ustugami, ktore majg by¢ §wiadczone przez szpital i wystepujac jako pacjent lub prawny
przedstawiciel pacjenta, pacjent zgadza si¢ zaptacic¢ szpitalowi za wszystkie ustugi, korzystanie z obiektow szpitalnych i zasoby
$wiadczone/dostarczone mu po ustalonych stawkach, w tym wszelkie udzialy wlasne, wspotptatnosci lub optaty, ktorych nie
pokrywaja platnicy instytucjonalni. Rozumiem, Ze rachunek/faktura wystawiony/-a przez szpital nie obejmuje ustug
lekarza, a pacjent otrzyma oddzielne rachunki wystawione przez lekarzy za Swiadczone przez nich ushugi. Niektorzy
lekarze nalezacy do personelu medycznego szpitala moga nie uczestniczy¢ w tych samych planach zdrowotnych co szpital i
rozumiem, ze pacjent moze by¢ zmuszony/-a zaptaci¢ wiekszg czes¢ rachunku lekarza jako $wiadczeniodawcy pracujacemu
,»poza siecig”. Pacjent ponosi odpowiedzialno$¢ za wszelkie koszty, w tym koszty obstugi prawnej, poniesione w zwigzku z
pobraniem tych optat. Rozumiem, Ze jesli pacjent nie wyraza zgody na ujawnienie danych z dokumentacji medycznej lub p6zniej
odwotuje taka zgode, jest on w pelni odpowiedzialny/-a za uregulowanie wszystkich optat zwigzanych z postawieniem
rozpoznania i otrzymanym leczeniem. O$wiadczam, ze informacje przekazane przeze mnie do celéw zaplaty za niniejsze
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leczenie szpitalne sg, zgodnie z moja najlepsza wiedza, kompletne i doktadne. Rozumiem, ze jesli pacjent ma trudnosci w
wypelianiu swoich obowiazkow platniczych wobec szpitala, to informacje na temat pomocy finansowej, w tym sensowne plany
roztozenia ptatnosci i pomoc finansowa, sg dostgpne na zyczenie w ramach ushug doradztwa finansowego $wiadczonych przez
szpital. Rozumiem, ze wszelkie pytania dotyczace pokrycia ustug zdrowotnych lub pozioméw $wiadczen powinno si¢ kierowaé
do instytucji zarzadzajacej planem opieki nad pacjentem oraz do warunkéw polisy ubezpieczeniowej pacjenta. Przedstawiono
mi ponadto egzemplarz napisanego prostym jezykiem podsumowania dotyczacego pomocy finansowej, w ktéorym opisano
zasady takiej pomocy oraz wniosek o pomoc finansowa.

13. NIEZALEZNE SWIADCZENIA LEKARSKIE/INNEGO USLUGODAWCY: PRZYJMUJE DO WIADOMOSCI I W PELNI
ROZUMIEM, ZE PRACOWNIKAMI LUB PRZEDSTAWICIELAMI ADVOCATE HEALTH CARE SA TYLKO
LEKARZE/SWIADCZENIODAWCY, KTORZY SA WYRAZNIE OKRESLENI JAKO PRACOWNICY
ADVOCATE. NIEZATRUDNIENI PRZEZ ADVOCATE LEKARZE/SWIADCZENIODAWCY MAJA PRAWO DO
KORZYSTANIA Z ZASOBOW SZPITALNYCH W CELU SWIADCZENIA USLUG OPIEKI MEDYCZNEJ I
LECZENIA. Lekarze niezatrudnieni obejmuja, ale nie ograniczaja si¢ do tych, ktorzy praktykuja medycyne¢ ratunkowa,
traumatologie, kardiologie¢, potoznictwo, chirurgig, radiologie, anestezjologi¢, histopatologi¢ i inne specjalnosci. Ci niezalezni
lekarze/§wiadczeniodawcy w leczeniu mnie lub w innym §wiadczeniu profesjonalnych ustug przedstawiaja swoja wlasng opini¢
medyczng. Rozumiem, ze powinienem/powinnam zada¢ swojemu lekarzowi wszelkie pytania dotyczace jego statusu
zatrudnienia. Moja decyzja o checi uzyskania opieki medycznej w szpitalu NIE JEST OPARTA NA ZADNYCH
ZALOZENIACH, SKARGACH, REKLAMIE, KAMPANII MEDIALNEJ, WYWODACH, SUGESTIACH LUB
ZAUFANIU, ZE LEKARZE, KTORZY ZAPEWNIAJA MI OPIEKE I LECZENIE SA PRACOWNIKAMI LUB
PRZEDSTAWICIELAMI SZPITALA LUB ADVOCATE HEALTH CARE.

Skladajac ponizej podpis, potwierdzam, Zze przyznaje i rozumiem, iz szpital korzysta z ustug niezaleznych
wykonawcow lub lekarzy w celu §wiadczenia réznych, opisanych powyzej ustug. Ponadto potwierdzam, ze
przeczytalem/-am niniejszy formularz zgody, w tym konkretny akapit odnoszacy si¢ do Swiadczen niezaleznych
lekarzy, i mialem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan, a na wszelkie pytania udzielono mi satysfakcjonujacej odpowiedzi.

Przeczytalem/-am i rozumiem powyzsze warunki leczenia i potwierdzam, zZe jestem pacjentem lub jestem upowazniony/-a do
zlozenia podpisu w imieniu pacjenta.

Data: Godzina: Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Data: Godzina: Podpis pacjenta:

(lub prosze zakresli¢:
Rodzic/opiekun prawny/osobisty przedstawiciel)

Data: Godzina: Podpis $wiadka:

Zaswiadczenie o thumaczeniu:
Oswiadczam, ze przettumaczytem/-am powyzsze informacje dla podpisujgcego niniejszy dokument na jezyk

Data: Godzina: Thumacz:

Nazwisko/nr identyfikacyjny

For Advocate Personnel Use Only
Brochures Offered:

Notice of Privacy Practices: [ Accepted O Declined Patient Rights [0 Accepted [ Declined
Payment Policy: [ Accepted [J Declined
Date: Time: Signature:
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