Edward-Eimhurst
HEALTHCARE

EHV ZGODA | UPOWAZNIENIE

ZGODA NA SWIADCZENIE USLUG MEDYCZNYCH
Ja, nizej podpisany/podpisana (pacjent/pacjentka lub osoba odpowiedzialna za wyrazanie zgody w imieniu pacjenta/pacjentki),
prosze i wyrazam zgode na opieke, leczenie i inne ustugi, jakie mogag by¢ zamdéwione, sugerowane, zalecone, swiadczone przez
lekarzy lub ich wspotpracownikow, asystentéw lub osoby wyznaczone oraz przeprowadzone przez lekarzy lub personel Edward
Health Ventures DBA Edward Medical Group/Elmhurst Memorial Medical Group/Linden Oaks Medical Group.
Rozumiem, ze mam prawo odmoéwié zgody na te opieke, leczenie lub inne ustugi, jesli taka odmowa bedzie zgodna z prawem.
Rozumiem, Zze praktyka medyczna nie jest naukg $cistg. Rozumiem, Ze nie sg ani nie moga by¢ udzielane Zadne gwarancje co do
wynikow badan diagnostycznych, terapii i lekow, testéw oraz badan prowadzonych przez Edward Health Ventures.
Wyrazam zgode na zdjecia lub inne nagrania, ktére zostang wykorzystane do celéw leczenia, zapewnienia jakosci lub edukacji.
Rozumiem, ze mam prawo odmaéwié takich nagran. Zdjecie pochodzgce z panstwowego dokumentu tozsamosci lub prawa jazdy
zostanie wykorzystane w naszym systemie EHR do ochrony i zapobiegania kradziezy tozsamosci.

WIZYTY TELEMEDYCZNE
Telemedycyna jest praktykg medycyny, ktéra obejmuje wykorzystanie tgcznosci elektronicznej do diagnozowania
lub leczenia pacjentéw znajdujgcych sie w lllinois, ktdrzy znajdujg sie w réznych miejscach niz ich
Swiadczeniodawcy ("Telemedycyna"). Telemedycyna umozliwia réwniez swiadczeniodawcom w réznych
miejscach w Stanie lllinois udostepnianie indywidualnych informacji medycznych pacjenta w celu poprawy opieki
nad pacjentem.
Wykonujac ten formularz, ja, jako przedstawiciel prawny pacjenta lub pacjenta, ("Pacjent") wyrazam zgode na
wykorzystanie technologii telemedycyny w trakcie mojego leczenia i upowazniam Edward-Elmhurst Health i jego
zatrudnionych i/lub zakontraktowanych dostawcéw do swiadczenia mi ustug telemedycyny. Podpisujgc ponizej,
rozumiem, ze ustugi telemedyczne nie zawsze zastepujg wizyty osobiscie i majg ograniczenia, poniewaz nie
mozna wykona¢ zadnych egzaminéw fizycznych. Potwierdzam réwniez, ze bede w lllinois, gdy takie ustugi
telemedyczne sg wymagane.

GWARANCJA PLATNOSCI
W zwigzku z ustugami zapewnianymi przez Edward Health Ventures na rzecz pacjenta zgadzam sig: i) zagwarantowac uiszczanie
wszelkich optat zwigzanych z ustugami zapewnianymi Pacjentowi; ii) bezterminowo przenies¢ na Edward Health Ventures wszelkie
uprawnienia, tytuty i udziaty w zwrocie kosztow opieki medycznej, przystugujgce mi jako Pacjentowi, ktore sa dostepne na pokrycie
tych naleznos$ci oraz iii) zatwierdzi¢ wyptacanie tych korzysci bezposrednio na rzecz Edward Health Ventures.
Zgadzam sie, ze Edward Health Ventures nie ponosi odpowiedzialno$ci za weryfikacje, czy pacjent jest objety ubezpieczeniem lub
czy uzyskuje inne swiadczenia, mogace stuzy¢ do optacenia opieki lub ustug swiadczonych Pacjentowi, ani zakresu takich
Swiadczen uzyskiwanych przez Pacjenta.
Zgadzam sie ponosi¢ petng odpowiedzialnos¢ za wszelkie ptatnosci i optaty, jesli nie beda one pokryte przez nalezne mi
Swiadczenia.
Edward Health Ventures $wiadczy wiele ustug, zapewniajacych pomoc pacjentom nieposiadajacym ubezpieczenia oraz pacjentom,
ktorzy nie sg w stanie ponies¢ kosztéw opieki medycznej. Rozumiem, ze wszelkie pytania dotyczace zasad udzielania pomocy
finansowej przez Edward Health Ventures moge zadac kierownikowi biura podczas rejestrac;ji.

DOTYCZY PACJENTOW MEDICARE
Poswiadczam, ze wszelkie informacje, podane przez mnie jako Pacjenta lub Przedstawiciela pacjenta podczas sktadania wniosku o
ptatnos¢ przez Medicare, sa prawidtowe.
Upowazniam wszystkie osoby, bedgce w posiadaniu informacji medycznych lub innych informacji na temat Pacjenta, do udzielania
firmie Medicare lub jej agentom wszelkich informacji niezbednych w zwigzku z tym lub pokrewnym wnioskiem medycznym.
Wyrazam zgode na wyptacanie swiadczen firmie Edward Health Ventures w imieniu Pacjenta.

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACJI NA TEMAT ZASAD OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH
Potwierdzam, ze otrzymatem/am egzemplarz informacji na temat zasad ochrony danych osobowych przez grupe Edward.
Informacje na temat polityki ochrony danych osobowych opisujg mozliwosci wykorzystywania i ujawniania danych medycznych
dotyczacych Pacjenta przez Edward Health Ventures oraz prawa Pacjenta zwigzane z tymi informacjami medycznymi.
UJAWNIENIE INFORMACJI W CELU PELATNOSCI: Upowazniam Edward Health Ventures do ujawnienia wszelkich istotnych
informacji o mnie, pochodzacych z mojej dokumentac;ji, w tym informacje dotyczace HIV, wszystkim zewnetrznym ptatnikom
odpowiedzialnym za uiszczenie optat, w tym firmom ubezpieczeniowym i planom swiadczen zdrowotnych. W przypadku braku
checi udostepnienia informacji dotyczacych mojej wizyty firmie ubezpieczeniowej musze podpisa¢ dodatkowy formularz rezygnac;ji
i rozumiem, ze stane sie wtedy odpowiedzialny/odpowiedzialna za uiszczenie optaty za wizyte.
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e EPIC CARE EVERYWHERE: Uczestniczymy w programie Epic Care Everywhere. Care Everywhere pozwala organizacjom opieki
zdrowotnej, korzystajgcym z elektronicznej dokumentacji medycznej (EHR) Epic i innych systemoéw, udostepnia¢ dokumentacije
medyczng za posrednictwem bezpiecznych, szyfrowanych potgczen w celu umozliwienia Dostawcom dostepu do dokumentacji
medycznej w trakcie leczenia. Care Everywhere daje lekarzowi prowadzgcemu dostep w czasie rzeczywistym do historii
medycznej pacjenta, wczesniejszych diagnoz, wynikéw badan diagnostycznych (np. badania laboratoryjne, kardiologiczne i
radiologiczne), lekéw, alergii, informacji o postepach i innych istotnych informacji medycznych bez koniecznosci czekania na
przekazanie takiej dokumentacji z jednej placéwki do drugiej. Udostepnimy dokumentacje medyczng Pacjenta z Edward-Elmhurst
Health, z wytgczeniem dokumentacji zwigzanej z leczeniem zdrowia psychicznego lub behawioralnego, innym organizacjom opieki
zdrowia za posrednictwem Care Everywhere. W zwigzku z PHI Pacjentowi przystugujg pewne prawa. Niniejsza sekcja wyjasnia
prawa Pacjenta i cze$¢ naszych obowigzkoéw w celu pomocy. Jesli Pacjent nie chce, aby jego dokumentacja medyczna byta
udostepniana za posrednictwem Care Everywhere, moze skontaktowac sie z naszym dziatem ds. zarzadzania informacjami
medycznymi Edward-Elmhurst Health pod numerem telefonu 331-221-6990 i poprosi¢ o wykonanie niezbednych krokéw w celu
usuniecia z programu Care Everywhere.

**Potwierdzam, ze w celu anulowania jakiejkolwiek wizyty nalezy poinformowaé o tym z 24-godzinnym
wyprzedzeniem; w przeciwnym razie moga zostaé obcigzony/-a optata w wysokosci 40,00 USD za nieobecnosé.

**Rozumiem, ze obowigzek uiszczenia wszelkich wspoélptatnosci Pacjentéw oraz nieuregulowanego salda
powstaje z chwilg odbycia wizyty.

Edward Health Ventures nie akceptuje jakichkolwiek modyfikacji lub zmian wprowadzanych do tego formularza
przez Pacjentow.

Niniejszy formularz zgody i upowaznienia nalezy podpisywa¢ za kazdym razem przed skorzystaniem z ustug placéwki
Edward EImhurst $wiadczacej ustugi bezposrednio po urazie.

Jesli korzystam z ustug praktyki medycznej prowadzonej przez lekarza z Edward Health Ventures, niniejszy formularz
zgody i upowaznienia bedzie wazny przez okres 365 dni od daty ztozenia pod nim mojego podpisu, 0 ile nie zostanie
wczesniej przeze mnie odwotany lub jesli okres jego obowigzywania nie zostanie skrocony zgodnie z obowigzujgcym
prawem.

Przeczytatem/am caty niniejszy formularz i uzyskatem/am satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na wszelkie dotyczace jego pytania.
Rozumiem i zgadzam sie z jego tresciag.

Imie i nazwisko Pacjenta: Data urodzenia:
(drukowanymi literami)

Podpis Pacjenta lub Przedstawiciela Pacjenta Stopien pokrewienstwa Data
(rodzic, opiekun lub inny przedstawiciel)
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