Stan Nowy Jork
BIURO DS. USL.UG I POMOCY OSOBOM UZALEZNIONYM (OFFICE OF ADDICTION SERVICES AND
SUPPORTS)

OSWIADCZENIE O ZACHOWANIU POUFNOSCI

NINIEJSZE POWIADOMIENIE OKRESLA SPOSOB WYKORZYSTANIA I UJAWNIANIA
DANYCH DOTYCZACYCH ZDROWIA I NARKOTYKOW LUB ALKOHOLU ORAZ
SPOSOBY UZYSKANIA DOSTEPU DO TAKICH DANYCH. PROSIMY O DOKEADNE
ZAPOZNANIE SIE Z JEGO TRESCIA.

Informacje ogdlne

Informacje dotyczace Pana/Pani leczenia, w tym oplata za opiceke, sa chronione przez dwa prawa
federalne: Ustawe o przenosnosci i odpowiedzialnoséci w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. (Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) oraz Prawo o zachowaniu poufnosci**. Zgodnie

z tymi przepisami program nie moze udzieli¢ osobom spoza programu informacji dotyczacych Pana/Pani
udzialu w programie, ujawnia¢ informacji identyfikujacych Pana/Panig jako osobg uzalezniona od

alkoholu lub narkotykéw, ani ujawnia¢ innych chronionych informacji, z wyjatkiem informacji
dozwolonych przez wymienione ponizej prawo federalne.

Przed ujawnieniem informacji o Panu/Pani w celach platniczych program musi Pan/Pani uzyskaé
pisemng zgode. Na przyklad, program musi uzyska¢ Pana/Pani pisemna zgode przed ujawnieniem
informacji Pana/Pani ubezpieczycielowi w celu uzyskania ptatnosci za wykonane ustugi. Ogélnie rzecz
biorac, musi Pan/Pani podpisac pisemna zgode¢ rowniez zanim program bedzie moégl udostepniad
informacje dla celéw leczniczych lub dziatan zwigzanych z opieka zdrowotna. Prawo federalne pozwala
jednak programowi na ujawnienie informacji w nastepujacych przypadkach bez Pana/Pani pisemne;j
zgody:

1. Personelowi medycznemu programu w celu zapewnienia leczenia oraz wlaczenia do akt
medycznych;

2. Na podstawie umowy z partnerem biznesowym (np. laboratoria kliniczne, apteki, ustugi
przechowywania dokumentacji, ustugi rozliczeniowe);

3. W celach badawczych, kontroli lub oceny (np. Przeglad licencji stanowych, akredytacja,
raport danych programu wymagany przez stan i/lub rzad federalny);

4. W celu zgloszenia przestgpstwa popetnionego na obszarze, na ktérym odbywa si¢ program
lub przestepstwa przeciwko personelowi programu;

5. Personelowi medycznemu w naglym wypadku medycznym/psychiatrycznym;

6. Odpowiednim stuzbom w celu zgloszenia podejrzenia przemocy lub zaniedbania wobec
dzieci;

7. W celu zgloszenia niektorych choréb zakaznych zgodnie z wymogami prawa stanowego;

8. Zgodnie z nakazem sadowym.

Zanim program wykorzysta lub ujawni jakiekolwick informacje dotyczace Pana/Pani zdrowia w sposéb,
ktory nie zostal opisany powyzej, musi uzyska¢ konkretng pisemng zgodeg, pozwalajaca na ujawnienie.
Kazda taka zgoda moze zostac przez Pana/Pania pisemnie odwotana. (UWAGA: Odwolanie zgody na
udostepnienie informacji sadowi, Departamentowi Nadzoru Kuratorskiego, kuratorowi itd. moze naruszac
postanowienia umowy zawattej przez Pana/Pania z ta organizacja. Takie naruszenie moze skutkowac dla
Pana/Pani konsekwencjami prawnymi.)
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* 42 U.S.C. § 130d et. seq., 45 C.F.R. (Kodeksu Przepis6w Federalnych). Cze¢sci 160 & 164
** 42 U.S.C. § 290dd-2, 42 C.F.R. Cze¢s¢ 2

Pana/Pani prawa

e Zgodnie z HIPAA ma Pan/Pani prawo zazadaé ograniczenia pewnych sposobéw wykorzystania
i ujawniania informacji dotyczacych Pana/Pani zdrowia i leczenia. Program nie musi wyrazac
zgody na zadane przez Pana/Pania ograniczenia, ale jesli wyrazi na nie zgodg, jest zwigzany
niniejsza umowg 1 nie moze wykorzystywac ani ujawnia¢ zadnych informacji zastrzezonych przez
Pana/Pania, z wyjatkiem sytuacji, gdy jest to konieczne w przypadku naglego wypadku
medycznego.

e Ma Pan/Pani prawo zazadac, abysmy komunikowali si¢ z Panem/Pania za posrednictwem
uzasadnionych alternatywnych metod lub w alternatywnej lokalizacji (np. pod innym adresem).
Program zastosuje si¢ do takich zadan, ktére sa uzasadnione i nie bedzie wymagat od Pana/Pani
zadnych wyjasnien.

e Zgodnie z HIPAA ma Pan/Pani réwniez prawo do wgladu i kopiowania wlasnych informacji
dotyczacych zdrowia i leczenia przechowywanych przez program, z wyjatkiem przypadkéw,

w ktorych informacje te obejmuja notatki z psychoterapii lub informacje te przeznaczone sg do
wykorzystania w postepowaniu cywilnym, karnym lub administracyjnym lub zostaly zebrane na
podstawie innych ograniczonych okolicznosci.

e Zgodnie z HIPAA ma Pan/Pani réwniez prawo, z nielicznymi wyjatkami, uzupetnia¢ informacje
dotyczace zdrowia przechowywane przez program oraz zazadac i otrzymac zestawienie ujawnien
dotyczacych Pana/Pani informacji zdrowotnych zebranych przez program w ciagu szesciu (6) lat
przed ztozeniem przez Pana/Panig wniosku.

e Jesli wniosek dotyczacy ktéregokolwick z powyzszych zostanie odrzucony, ma Pan/Pani prawo
zwroci¢ si¢ do Administratora programu o rewizj¢ odrzucenia.

e Aby zlozy¢ ktorykolwiek z powyzszych wnioskéw, nalezy wypetni¢ odpowiedni formularz, ktory
zostanie dostarczony Panu/Pani przez program.

e Ma Pan/Pani réwniez prawo do uzyskania papierowej kopii niniejszego powiadomienia.

Wykorzystanie informacji na Pana/Pani temat w tym programie

W celu zapewnienia Panu/Pani jak najlepszej opieki, program bedzie wykotzystywal informacje dotyczace
Pana/Pani zdrowia lub leczenia w nastepujacy sposéb:

¢ Do komunikacji pomigdzy personelem programu (w tym studentami i stazystami) w celach
zwigzanych z potrzebami leczenia, planowaniem leczenia, raportowaniem i przegladem postepow,
nadzorem nad personelem, zglaszaniem incydentow, podawaniem lekow, operacjami
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rozliczeniowymi, prowadzeniem dokumentaciji medycznej, planowaniem wypisu 1 innymi
procesami zwigzanymi z leczeniem.

e Do komunikacji z Partnerami Biznesowymi takimi jak laboratoria kliniczne (badania krwi, badania
moczu), ustugi Zywieniowe (specjalne potrzeby zywieniowe), agencje §wiadczace ustugi na miejscu
(wyklady, terapia grupowa), dtugoterminowe przechowywanie danych.

e Do zgtaszania danych do Biura ds. Zwalczania Alkoholizmu i Naduzywania Substancji stanu
Nowy Jork (NYS Office of Alcoholism and Substance Abuse Services, NYS OASAS).

Obowigzki programu

Program ma prawny obowiazek chroni¢ prywatno$¢ danych dotyczacych Pana/Pani zdrowia, a takze
przekazaé Panu/Pani powiadomienie o obowigzkach prawnych i procedurach ochrony prywatnosci, ktore
stosujemy w odniesieniu do danych dotyczacych zdrowia. Program jest prawnie zobowiazany do
przestrzegania warunkow niniejszego powiadomienia. Program zastrzega sobie prawo do zmiany
warunkow tego powiadomienia oraz do wprowadzenia nowych postanowien dotyczacych powiadomienia
w odniesieniu do wszelkich przechowywanych chronionych informacji zdrowotnych. Program dostarczy
obecnym pacjentom zaktualizowana wersje powiadomienia, a bylym pacjentom, ktérych to dotyczy, nowe
powiadomienia, gdy w powiadomieniu zostang wprowadzone istotne zmiany.

Zazalenia oraz zgtaszanie naruszen

Pacjenci majg prawo skladac skargi dotyczace poufnosci oraz prywatnosci swoich informaciji
zdrowotnych. Pacjent moze wypelni¢ Formularz zazalen dotyczacych prywatnosci (na odwrocie tego
formularza) i przestac¢ go na adres:

o Administrator ATC;
« Bureau of Addictions Treatment Centers, 1450 Western Avenue, Albany, NY 12203; lub
o OASAS Privacy Official., 1450 Western Avenue, Albany, NY 12203.

Skarga zostanie rozpatrzona przez odpowiednia osobe, w zaleznosci od natury skargi. Osoba ta wypelni
Formularz rozpatrzenia zazalen dotyczacych prywatnosci. Kopie zostang przestane do OASAS Privacy
Official, 1450 Western Avenue, Albany, NY 12203.

Pacjent moze réwniez zglosi¢ skarge do:

Oftfice for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services,
Jacob Javits Federal Building
26 Federal Plaza--Suite 3313
New York, New York, 10278

Telefon glosowy (212) 264-3313.
FAKS (212) 264-3039.
TDD (212) 264-2355
Infolinia Biura Spraw Obywatelskich (OCR) - glosowa: 1-800-368-1019
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Nie zostanie Pan/Pani ukarany/-a za zfozenie skargi.

Naruszenie Prawa o zachowaniu poufnosci przez program jest przestepstwem. Domniemane naruszenia

ustawy o poufnosci mozna zglosi¢ Prokuratorowi Standéw Zjednoczonych w okregu, w ktérym doszlo do
naruszenia.

Data wejscia w zycie: 4/14/03
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Ja, , otrzymatem/-am kopi¢ powiadomienia o zachowaniu poufnosci
1 wyjasniono mi je.

Podpis Data

Podpis rodzica/opiekuna (jesli jest wymagany) Data
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