new | Office of Addiction
STATE | Services and Supports

NAZWISKO PACJENTA/OSKARZONEGO IMIE
ZGODA NA UDOSTEPNIENIE POUFNYCH INICJAL
INFORMACJI DOTYCZACYCH HIV* NR IDENTYFIKRACYINY NR SPRAWY
PLACOWKA JEDNOSTKA

INSTRUKCJE: Sporzadzi¢ jedng (1) kopie do dokumentacji pacjenta

Poufne informacje dotyczgce HIV to wszelkie informacje wskazujace, iz dana osoba byta poddawanabadaniunaobecnos$éHIV,
jest zakazona HIV, choruje na AIDS lub chorobe powigzang z HIV lub wszelkie inne informacje, ktére mogg wskazywaé na
potencjalne narazenie danejosoby naHIV.

Stosownie do przepisow prawa stanu Nowy Jork, z nielicznymi wyjatkami, poufne informacje dotyczace HIVmoga by¢ podawane
jedynie osobomwskazanym przez Pana/Pania, po podpisaniu stosownej zgody. Moze Pan/Pani poprosic¢ o liste 0séb, ktérym poufne
informacje dotyczace HIV moga zostaé podane bez koniecznos$ci uprzedniego podpisania formularza zgody. **

Podpisujac niniejszy formularz, wyraza Pan/Pani zgode na podanie poufnych informacji dotyczacych HIV osobom wskazanymna

formularzu, z wymienionych ponizej powoddw. Nie musi Pan/Pani podpisywac tego formularza, a po jego podpisaniu moze Pan/Pani w
kazdej chwili zmieni¢ zdanie.

W przypadku dyskryminacji spowodowanej ujawnieniem informacji dotyczacych HIV, mozna skontaktowac sie z Wydziatem Praw
Cztowieka Stanu Nowy Jork dzwonigc pod numer (888) 392-3644 Iub z Nowojorskg Komisjgds. Praw Cztowieka pod numerem (212)
306-7450. Agencjete sg odpowiedzialne za ochrone Pan/Panapraw.

IMIE | NAZWISKO ORAZ ADRES OSOBY PODAJACEJ INFORMACJE IMIE | NAZWISKO ORAZ ADRES OSOBY OTRZYMUJACEJ
DOTYCZACE HIV INFORMACJE DOTYCZACE HIV

POWODY UDOSTEPNIENIA INFORMACJI DOTYCZACYCH HIV

ZAKRES LUB CHARAKTER UDOSTEPNIANYCH INFORMACJI

OKRES OBOWIAZYWANIAZGODY:
Od: do:

Otrzymatem(-am) odpowiedznapytaniadotyczace niniejszego formularza. Wiem, ze nie musze wyraza¢ zgody na
udostepnienie informacjidotyczacych HIV, oraz ze moge w kazdej chwili zmieni¢ zdanie i wycofa¢ udzielong zgode, przy czym
wycofanieto nie dotyczy informacjijuz ujawnionych na podstawie tego dokumentu.

(Podpis pacjenta/oskarzonego) (Podpis rodzica/opiekuna, jezeli jest wymagany)
(Imie i nazwisko pacjenta/oskarzonego drukiem) (Imie i nazwisko
rodzica/opiekuna drukiem)

* Ludzki wirus uposledzenia odpornosci to wirus, ktéry moze powodowac AIDS (zespét nabytego braku odpomosci).

** Przepisy prawa federalnego dotyczace dokumentacji pacjentéw leczacych sie z uzaleznien (42 CFR Cz. 2) moga wymagaczgody p acjenta lub nakazu
sadowego nawet w przypadkach, gdy nie jest to wymagane przepisami prawa stanowego.

Zatwierdzony przez stan Nowy Jork formularz spetniajgcy wymogi przepiséw stanowych ifederalnych
(42 CFR Cz. 2) w zakresie wymogow dotyczgcych formularza zgody.
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