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СОГЛАСИЕ НА ПЕРЕДАЧУ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ
АЛЬТЕРНАТИВНАЯ ПРОГРАММА МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ MEDICAID НА ДОМУ И ПО МЕСТУ ЖИТЕЛЬСТВА BRIDGES TO HEALTH (B2H)
	ИМЯ РЕБЕНКА (ФАМИЛИЯ, ИМЯ, СРЕДНИЙ ИНИЦИАЛ)
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	ДАТА РОЖДЕНИЯ:
     
	ПОЛ:
|_| Мужской	|_| Женский
	ИДЕНТИФИКАЦИОННЫЙ НОМЕР КЛИЕНТА MEDICAID:
     


Я или мой уполномоченный представитель запрашиваем, чтобы медицинская информация в отношении ухода за мной и моего лечения была предоставлена в соответствии с положениями данной формы.Согласно положениям законодательства штата Нью-Йорк, Закона об ответственности и переносе данных о медицинском страховании (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) 1996 года, Федерального закона о конфиденциальности и положениям § 290dd-2 части 42 Кодекса законов США (USC), части 2 титула 42 Свода федеральных нормативных актов (CFR), я понимаю, что:
1. Данное разрешение может включать разглашение информации, относящейся к ЛЕЧЕНИЮ АЛКОГОЛЬНОЙ И (ИЛИ) НАРКОТИЧЕСКОЙ ЗАВИСИМОСТИ, ЛЕЧЕНИЮ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ, исключая записи психотерапевта, и КОНФИДЕНЦИАЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ, ОТНОСЯЩЕЙСЯ К ВИЧ*, ТОЛЬКО В ТОМ СЛУЧАЕ, если я проставлю свои инициалы в соответствующей строке пункта 9(a).Если медицинская информация, описанная ниже, включает любой из указанных видов информации И я проставлю свои инициалы в соответствующем поле пункта 9(а), я специально разрешаю раскрытие такой информации только лицу(-ам) или организации(-ям), указанному(-ым) в пункте 8.
2. Если я разрешаю предоставление информации, касающейся ВИЧ, лечения алкогольной или наркотической зависимости либо лечения психических расстройств, получателю такой информации запрещается раскрывать ее другим лицам без моего разрешения, за исключением случаев, когда это разрешено в соответствии с положениями федерального законодательства или законодательства штата.Любая информация, касающаяся ВИЧ, или информация о лечении алкогольной и (или) наркотической зависимости, переданная в соответствии с данной формой, должна сопровождаться уведомлением с указанием запрета на ее разглашение.Я понимаю, что у меня есть право требовать предоставления мне перечня лиц, которые могут получить или использовать информацию, связанную с ВИЧ-инфекцией, без разрешения.Если я стану жертвой дискриминации в результате разглашения связанной с ВИЧ информацией, я могу обратиться в Управление по правам человека (New York State Division of Human Rights) штата Нью-Йорк по телефону (212) 480-2493 или в Комиссию по правам человека города Нью-Йорка (New York City Commission of Human Rights) по телефону (212) 306-7450.Данные организации отвечают за защиту моих прав.
3. У меня есть право в любой момент времени отозвать настоящее разрешение путем направления письменного уведомления о моем решении отозвать согласие физическому лицу, юридическому лицу или поставщику медицинских услуг, указанным ниже.Я понимаю, что мое право отозвать это разрешение не распространяется на те случаи, когда на основании этого разрешения уже были совершены определенные действия.
4. Я понимаю, что подписание этого разрешения является добровольным и что я не обязан(-а) подписывать настоящее разрешение.Мой отказ подписывать настоящую форму не повлияет на возможность моего лечения в заведениях, не связанных с Альтернативной программой медицинского обслуживания Medicaid на дому и по месту жительства Bridges to Health (B2H).Однако мой отказ подписывать данное разрешение может повлиять на доступность медицинской информации, которая необходима для определения моих прав на получение льгот, соответствия или доступности услуг в рамках Альтернативной программы Medicaid B2H.Мое разрешение на раскрытие такой информации не будет условием моего лечения, оплаты, участия в программе медицинского страхования или соответствия критериям для получения льгот.
5. Информация (за исключением видов информации, упомянутых в пункте 2 выше), раскрытая в соответствии с этим разрешением, может быть повторно раскрыта получателем такой информации, и это повторное раскрытие может уже не быть защищено федеральным законодательством или законодательством штата.
6. ЭТО РАЗРЕШЕНИЕ НЕ ДАЕТ ВАМ ПРАВА ОБСУЖДАТЬ МЕДИЦИНСКУЮ ИНФОРМАЦИЮ, КАСАЮЩУЮСЯ МЕНЯ, ИЛИ ОКАЗЫВАЕМУЮ МНЕ МЕДИЦИНСКУЮ ПОМОЩЬ С КАКИМИ-ЛИБО ЛИЦАМИ, ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ ФИЗИЧЕСКОГО ИЛИ ЮРИДИЧЕСКОГО ЛИЦА, А ТАКЖЕ ГОСУДАРСТВЕННОГО ОРГАНА, УКАЗАННЫХ В ПУНКТЕ 9 (b).
	7. Имя/название и полный адрес поставщика медицинских услуг или организации, которые могут предоставить данную информацию:                      
     

	8. [bookmark: Text5]Имя/название и полный адрес лица (лиц) или категории лиц, организации, учреждения или программы, которым будет отправлена данная информация: 
     

	9(a).	Специальная (минимально необходимая) информация, которая подлежит предоставлению:

	|_| Записи о состоянии здоровья за период с (вставить дату)
	[bookmark: Text10]     
	по (вставить дату)
	[bookmark: Text11]     

	|_| Полная медицинская карта, включая истории болезни, заметки врача (за исключением заметок психотерапевта), результаты анализов, рентгенологические исследования, пленки, направления, консультации, а также медицинские записи, полученные от других поставщиков медицинских услуг.

	|_| Данные о выставленных счетах
	Включая:(указать путем проставления инициалов)

	|_| Сведения о страховании
	      Лечение алкогольной/наркотической зависимости

	|_| Другое: 
	[bookmark: Text12]     
	
	      Информация о лечении психических расстройств

	|_| Другое: 
	     
	
	      Информация, касающаяся ВИЧ

	Право на обсуждение медицинской информации
	обсуждать мою медицинскую

	[bookmark: Check27]9(b).  |_| Проставляя здесь свои инициалы,
	[bookmark: Text14]     
	я разрешаю
	[bookmark: Text15]     
	информацию с

	
	ИНИЦИАЛЫ
	ИМЯ/НАЗВАНИЕ ФИЗИЧЕСКОГО, ЮРИДИЧЕСКОГО ЛИЦА ИЛИ ПОСТАВЩИКА МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

	
	[bookmark: Text16]     
	

	(ИМЯ/НАЗВАНИЕ ФИЗИЧЕСКОГО, ЮРИДИЧЕСКОГО ЛИЦА ИЛИ ГОСУДАРСТВЕННОГО УЧРЕЖДЕНИЯ)

	10. Основание для разглашения информации:
|_| Участие в Альтернативной программе Medicaid B2H
[bookmark: Text6]|_| Другое:      
	[bookmark: Text7]11.	Дата или событие, после которых прекращается действие этого разрешения:     

	12. [bookmark: Text9]Имя лица, подписывающего бланк, помимо ребенка/пациента/клиента:      
	13. [bookmark: Text8]Степень родства/полномочия на подписание от имени или помимо ребенка/пациента/клиента:      


Все пункты в этой форме заполнены, и я получил(-а) ответы на свои вопросы об этой форме.Кроме того, я получил(-а) копию этой формы.
	Подпись ребенка/пациента/клиента:

	[bookmark: Text18]Дата:      

	Подпись родителя ребенка или его (ее) законного представителя:
	[bookmark: Text19]Дата:      

	Свидетель: 
	[bookmark: Text20]Дата:      

	[bookmark: Text17]Имя свидетеля (указать печатными буквами):      


* Вирус иммунодефицита человека, вызывающий СПИД.Закон штата Нью-Йорк о здравоохранении защищает информацию, которая может быть использована для идентификации лица с симптомами или инфекцией ВИЧ, а также информацию о контактах лица.
Оригинал: Агентство по вопросам интеграции в сфере медицинского обслуживания (Health Care Integration Agency); копия: местный Департамент социального обеспечения (Local Department of Social Services, LDSS) или Подразделение по обеспечению правосудия по делам несовершеннолетних и возможностей для молодежи (Division of Juvenile Justice and Opportunities for Youth, DJJOY), 
Агентство по вопросам индивидуального ухода (Case Planning Agency).
