Rewyork | Workers’ Upowaznienie do ujawnienia waskiego
o | Compensation zakresu informacji zdrowotnych C-3.3
Board (HIPAA) ) -
Stan Nowy Jork - Komisja ds. Odszkodowan Pracowniczych
Nr sprawy WCB (jezeli jest znany):
Do poszkodowanego: Niniejszy formularz nalezy wypehic, jezeli poszkodowany w przesziosci leczyt sie z powodu urazu tej samej czesci ciata lub
schorzenia podobnego do schorzenia stanowigcego podstawe aktualnego roszczenia. Formularz ten umozliwi wymienionym ponizej ustugodawcom
opieki zdrowotnej ujawnienie informacji dotyczacych poprzedniego urazu/schorzenia ubezpieczycielowi obstugujgcemu fundusz odszkodowan

pracowniczych pracodawcy. Przepisy federalnej Ustawy o przeno$nosci i ochronie danych w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. HIPAA
(Health Insurance Portability and Accountability Act) uprawniaja poszkodowanego do otrzymania kopii tego formularza. W przypadku trudnosci ze

prawnego, moze poméc Rzecznik Poszkodowanych Pracownikéw Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Kontakt telefoniczny: 800-580-6665

Do ustugodawcy opieki zdrowotnej: Kopia tego zgodnego z przepisami HIPAA formularza uprawnia do ujawnienia informacji zdrowotnych.
Wysytajac dokumentacje medyczng ubezpieczycielowi obstugujacemu fundusz odszkodowan pracowniczych w odpowiedzi na wniosek bedacy
przedmiotem tego formularza, nalezy réwniez wysta¢ kopie do przedstawiciela prawnego poszkodowanego. (Jezeli poszkodowany nie jest
reprezentowany, nalezy wysta¢ kopie poszkodowanemu). Ustugodawcy opieki zdrowotnej, ktorzy udostepniajg dokumentacje medyczng, muszg
przestrzegac przepisow prawa stanu Nowy Jork i HIPAA.

Niniejsze ujawnienie informacji jest:
e dobrowolne. Niezaleznie od tego, czy poszkodowany podpisze ten formularz,

ustugodawca(-y) opieki zdrowotnej ma(ja) obowigzek zapewnienia mu takiego samego
poziomu opieki, warunkow ptatno$ci i Swiadczen.

Formularz ten NIE zezwala ustugodawcy(-om)
opieki zdrowotnej na ujawnianie nastepujacych
rodzajéw informacii:

e ograniczone. Uprawnia ustugodawce(-6w) opieki zdrowotnej do ujawnienia wytgcznie e informaciji dotyczacych HIV
dokumentacji medycznej dotyczacej opisanego ponizej poprzedniego urazu/schorzenia. . .
e tymczasowe. Wygasa wraz z przyjeciem lub oddaleniem roszczenia oraz ® notatek z sesji psychoterapii

wykorzystaniem wszystkich praw do ztozenia odwotania.

e odwotywalne. Niniejsze upowaznienie mozna w kazdej chwili wycofa¢. Aby wycofaé
niniejsze upowaznienie, nalezy wysta¢ pismo do ustugodawcéw opieki zdrowotnej
wymienionych na niniejszym formularzu. Nalezy rowniez wysta¢ kopie tego pisma
ubezpieczycielowi obstugujacemu fundusz odszkodowan pracowniczych pracodawcy
oraz Komisji ds. Odszkodowan Pracowniczych. Uwaga! Nie ma mozliwo$ci odwotania

e leczenia z uzaleznienia od alkoholu/
narkotykow

e leczenia z zakresu zdrowia psychicznego
(chyba, ze poszkodowany zaznaczy te opcje

Tacow N. Uwaga: N 0 ' ponizej)
niniejszego upowaznienia w odniesieniu do ujawnionej juz dokumentacji medycznej.

o tylko do dokumentacji. Niniejsze upowaznienie uprawnia ustugodawce(-6w) opieki e informacje ustne (ustugodawcy opieki
zdrowotnej poszkodowanego do wystania dokumentacji medycznej ubezpieczycielowi zdrowotnej nie moga tych informacji z nikim
obstugujacemu fundusz odszkodowan pracowniczych pracodawcy. omawiac)

Wszelka udostepniona dokumentacja zostanie wtgczona do akt sprawy funduszu odszkodowan pracowniczych i bedzie traktowana poufnie,
zgodnie z przepisami prawa o funduszu odszkodowan pracowniczych.

A. DANE WNIOSKODAWCY (poszkodowanego)
1. Imig i nazwisko: 2. Nr ubezpieczenia socjalnego: - -
3. Adres do doreczen:

4. Data urodzenia: / / 5. Data wystapienia aktualnego urazu/schorzenia: / !

6. Aktualny uraz/schorzenie, w tym objete urazem czesci ciata:

7. Imie i nazwisko i adres przedstawiciela prawnego (jezeli dotyczy):

[] Zaznaczyé tutaj, aby umozliwié¢ ustugodawcy(-om) opieki zdrowotnej ujawnienie informacji dotyczacych leczenia z zakresu zdrowia psychicznego.

B. USLUGODAWCA(-Y) OPIEKI ZDROWOTNEJ (wymieni¢ wszystkich ustugodawcéw opieki zdrowotnej leczacych poszkodowanego
z odniesionych poprzednio urazéw dotyczacych tej samej czesci ciata lub podobnego schorzenia. W przypadku wigkszej niz 2 liczby
ustugodawcédw nalezy dotgczy¢ ich dane kontaktowe do niniejszego formularza).

1. Ustugodawca: 2. Numer telefonu: ( )
3. Adres do doreczen:
4. Inny ustugodawca (jezeli dotyczy): 5. Numer telefonu: )

6. Adres do doreczen:

C. PO PRZECZYTANIU PODPISAC PONIZEJ. Niniejszym prosze, aby wyzej wymieniony ustugodawca(-y) przekazat

ubezpieczycielowi mojego pracodawcy kopie catosci dokumentacji medycznej dotyczacej wszelkich poprzednich urazdw/schorzen w
odniesieniu do wszystkich ww. czesci ciata.

Podpis poszkodowanego (tylko atramentem - jezeli mozliwe, niebieskim) Data

Jezeli poszkodowany nie jest w stanie ztozy¢ podpisu, osoba podpisujaca w imieniu poszkodowanego powinna wypetni¢ i podpisaé ponizsza cze$c¢.:

Imig i nazwisko Stosunek do Podpis (tylko atramentem - jezeli mozliwe, niebieskim) ~ Data
poszkodowanego

C-3.3 (12-09) www.wcb.ny.gov.
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