gk €>AdvocateAuroraHealth:

Zgoda na leczenie, ptatnosc¢ i oswiadczenie o praktykach
w zakresie ochrony prywatnosci
(Stosowac w przypadku ustug ambulatoryjnych, pozaszpitalnych)

W celu leczenia:

Ja, wystepujac we wiasnym imieniu (lub pacjenta wymienionego ponizej), niniejszym wyrazam zgode

i zezwalam na leczenie, ktére moze obejmowaé wykonanie badan, zabiegéw i procedur diagnostycznych,

o ktérych poinformowali mnie lekarze lub inni odpowiedni swiadczeniodawcy w Advocate Aurora Health

i ktore uznali za niezbedne z medycznego punktu widzenia. Przyjmuje do wiadomosci, ze w moim leczeniu mogag
uczestniczy¢ szkolgcy sie pracownicy stuzby zdrowia pod nadzorem odpowiedniego personelu.

Ujawnienie informacji:
Niniejszym upowazniam Advocate Aurora Health do ujawnienia wszelkich informacji medycznych uznanych za

niezbedne do rozpatrzenia roszczen ubezpieczeniowych (w tym informacji dotyczgcych leczenia uzaleznienia od
narkotykéw, alkoholu lub leczenia choroby psychicznej).

Upowaznienie do zaptaty:
Ponadto upowazniam do wyptaty wszelkich swiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego bezposrednio na rzecz
Advocate Aurora Health za ustugi $wiadczone na rzecz mojg lub osoby pozostajgcej na moim utrzymaniu.

Niniejsze upowaznienie dotyczy wszelkich swiadczen ubezpieczeniowych, ktére obowigzywaty w momencie
Swiadczenia ustug.

Piatnosé:

Niniejszym zgadzam sie sptaci¢ w catosci wszelkie naleznosci na moim koncie zgodnie z zasadami pfatnosci

i kredytowania obowigzujgcymi w Advocate Aurora Health, ktére mogg obejmowac uzasadnione koszty obstugi
prawnej. Nalezne saldo obejmuje klauzule ustalone przez moja firme ubezpieczeniowa, takie jak doptaty
pacjenta, optaty redukcyjne oraz ,zwykie i zwyczajowe” swiadczenia. Advocate Aurora Health zastrzega sobie
prawo do zmiany opfat i zasad bez powiadomienia.

Ustugi swiadczeniodawcy niezaleznego:

Przyjmuje do wiadomosci i w petni rozumiem, ze tylko ci lekarze/Swiadczeniodawcy, ktorzy sg wyraznie
zidentyfikowani jako pracownicy Advocate Aurora Health, sg przedstawicielami Advocate Aurora Health.
Niezatrudnieni lekarze/$Swiadczeniodawcy sg Swiadczeniodawcami niezaleznymi, ktérzy mogag korzystaé

z obiektéw Advocate Aurora w celu $wiadczenia opieki medycznej i leczenia. Tacy niezalezni lekarze/
swiadczeniodawcy dokonujg wlasnego osgdu medycznego, leczgc mnie lub w inny sposob swiadczgc mi
profesjonalne ustugi. Rozumiem, ze wszelkie pytania dotyczace jego statusu zatrudnienia powinienem/powinnam
zadawac¢ mojemu lekarzowi. Moja decyzja o skorzystaniu z opieki medycznej nie jest oparta na wiedzy,
oswiadczeniu, reklamie, kampanii medialnej, zatozeniu, domniemaniu lub przekonaniu, ze opiekujgcy sie mna
lekarze/$Swiadczeniodawcy sg pracownikami lub przedstawicielami Advocate Aurora Health.

Oswiadczenie o praktykach w zakresie ochrony prywatnosci:

Potwierdzam, ze Advocate Aurora Health dostarczyta mi kopie jej oswiadczenia o praktykach w zakresie
ochrony prywatnosci. Rozumiem, ze niniejsza informacja opisuje praktyki Advocate Aurora w zakresie ochrony
prywatnosci w odniesieniu do wykorzystywania i/lub ujawniania informacji zdrowotnych pacjentéw.

Sktadajgc podpis ponizej, poswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z tre$cig niniejszego formularza i akceptuje
warunki niniejszej zgody, fgcznie z informacjg o ustugach niezaleznych lekarzy. Miatem(-am) mozliwos$¢ zadania
pytan i uzyskatem(-am) zadowalajgce odpowiedzi.
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OF PRIVACY PRACTICES

(Consent — Ambulatory Treatment)




