Patient Name:

HEALTH+ DOB: __/___|
HOSPITALS Medical Record Number:

Whiosek o dostep do informacji
dotyczacych zdrowia

Telephone Number:

NYC Health + Hospitals wykorzysta ten formularz do udokumentowania Pana/Pani prosby o dostep do

informacji dotyczacych Pana/Pani zdrowia.

Wymagany rodzaj dostepu: |:| Kopie |:| Zapoznanie sie na miejscu

Wymagany format: [] Dokument papierowy [lcp [ ] E-mail [] Inny:

Metoda wydania:
|:| Odbioér / Osobiscie |:| E-mail na adres:

[] Przesytka pocztowa na adres:

PONIZSZE INFORMACJE SA WYMAGANE DLA WSZYSTKICH WNIOSKOW

Informacje, do ktérych ma by¢é uzyskany dostep:

[] Informacje dotyczgce zdrowia (data(-y)) [] Raporty z badan radiologicznych (data(-y))
] Wyniki badan laboratoryjnych (data(-y)) [] Notatki dotyczace postepow (data(-y))
[ Dokumentacja ptatnicza (data(-y)): [ ] Moja petna dokumentacja medyczna

[ Inne (podag):

Ponizsze informacje nie bedg udostepniane, chyba ze zostanie konkretnie wybrany ktorys$ z odpowiednich
typow ponizej:

] Informacje dotyczgce zaburzen zwigzanych ] Informacje dotyczace zdrowia psychicznego
z uzywaniem substancji psychoaktywnych

L] Informacje dotyczace testéw genetycznych ] Informacje dotyczgce HIV

Rozumiem, ze mam prawo do dostepu do informacji dotyczgcych mojego zdrowia w formie i formacie zgodnym z wnioskiem, jesli
ich szybkie uzyskanie w takiej formie i formacie jest mozliwe, oraz ze jesli firma NYC Health + Hospitals nie bedzie w stanie
szybko zapewni¢ tych informacji dotyczgcych zdrowia w wymaganej formie i formacie, otrzymam czytelng kopie papierowg lub
informacje w innej formie i formacie, zgodnie z tym, co zostanie wspdlnie ustalone.

Rozumiem, ze jesli wnioskuje o uzyskanie kopii elektronicznej informaciji dotyczacych mojego zdrowia, zostanie mi ona
dostarczona, jesli jej szybkie uzyskanie w takiej formie i formacie bedzie mozliwe, a w przeciwnym razie, w nadajgce;j sie do
odczytu formie i formacie elektronicznym, zgodnie z tym, co zostanie wspdlnie ustalone.

Rozumiem, ze jesli wnioskuje o zapoznanie sie na miejscu z informacjami dotyczgcymi mojego zdrowia, odpowiedni dziat
zarzadzania informacjami dotyczgcymi zdrowia odpowiada za zorganizowanie takiego zapoznania sie w uzasadniony sposaob i
w odpowiednim terminie.

Rozumiem, ze jesli wnioskuje o uzyskanie kopii informacji dotyczacych mojego zdrowia, moze sie z tym wigza¢ obcigzenie mnie
uzasadniong optatg wynikajgca z kosztéw takiego zgdania, oraz ze przed obcigzeniem optatg otrzymam informacje o
przewidywanej wysokosci wszelkich optat. Rozumiem réwniez, ze brak mozliwosci pokrycia przeze mnie kosztow nie moze zostac
uznany za wytgczny powdd odmowy uzyskania dostepu do informac;ji dotyczacych mojego zdrowia.

PODPIS PACJENTA LUB PRZEDSTAWICIELA: DATA / GODZINA:

W PRZYPADKU, GDY OSOBA PODPISUJACA NIE JEST PACJENT, WPISAC IMIE, NAZWISKO, ADRES | NUMER
TELEFONU PRZEDSTAWICIELA:

RELACJA / UPOWAZNIENIE DO DZIALANIA W IMIENIU PACJENTA

NAME OF EMPLOYEE PROCESSING REQUEST:
EMPLOYEE SIGNATURE: DATE/TIME:

HHC Form 2413 (Polish) (R April 20)




Patient Name:

HEALTH+ DOB:__ /|
HOSPITALS Medical Record Number:

Telephone Number:

Request for Access to
Health Information

‘ NYC Health + Hospitals will use this form to document your request for access to your health information.

Access Requested: [ | Copies [ ] Onsite Inspection

Format Requested: |:|Paper |:|CD (] Email |:|Other:

Method of Release:
L] Pickup/In Person [1E-mail to:
[ Mail to:

‘ INFORMATION BELOW IS REQUIRED FOR ALL REQUESTS

Information to be Accessed:

[[] Health Information (date(s)) L] Radiology Reports (date(s))
] Laboratory Test Results (date(s)) L] Progress Notes (date(s))
[] Billing Records (date(s)): [ ] My complete medical record

[] Other (please specify):

The following information will not be released unless you specifically select each applicable type below:

|:| Substance Use Disorder Information |:| Mental Health Information

[] Genetic Testing Information [ ] HIV-Related Information

I understand that | have the right to access my health information in the form and format requested if readily producible in such
form and format, and that if NYC Health + Hospitals cannot readily produce such health information in the form and format
requested, | will be provided a readable hard copy form or such other form and format as mutually agreed upon.

| understand that if | request an electronic copy of my health information, it will be provided to me if readily producible in such form
and format, or if not, in a readable electronic form and format as mutually agreed upon.

| understand that if | request on-site inspection of my health information that the respective Health Information Management
Department is responsible for coordinating such inspection in a reasonable and timely fashion.

| understand that if | request copies of my health information, | may be charged a reasonable cost-based fee for such request and
that any fee estimates will be provided to me prior to being charged. | also understand that my inability to pay may not be used as
the sole reason to deny a request to access my health information.

SIGNATURE OF PATIENT OR PERSONAL REPRESENTATIVE: DATE/TIME:

IF NOT PATIENT, PRINT NAME, ADDRESS AND PHONE NUMBER OF PERSONAL REPRESENTATIVE:

RELATIONSHIP/AUTHORITY TO ACT ON BEHALF OF PATIENT:

NAME OF EMPLOYEE PROCESSING REQUEST:

EMPLOYEE SIGNATURE: DATE/TIME:

HHC Form 2413 (English) (R April 20)



