== 3 AdvocateAuroraHealth

Zgoda na leczenie, ptatnosci i zawiadomienie o dziataniach
dotyczacych zachowania prywatnosci

(Do wykorzystania w $wiadczeniach ambulatoryjnych - pozaszpitalnych)

Odnosnie do leczenia:

Ja sam(a) (lub pacjent wymieniony ponizej) niniejszym wyrazam zgode i upowazniam leczenia, ktére moze obejmowac wykonywanie badan,
zabiegéw medycznych i diagnostycznych, o ktérych poinformowat(-li) mnie lekarz(e) lub inni odpowiedni S$wiadczeniodawcy Advocate Aurora
Health i ktére uznano za niezbedne z medycznego punktu widzenia. Rozumiem, ze szkolgcy sie dopiero $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej,
moga, pod nadzorem odpowiedniego personelu, uczestniczy¢ w moim leczeniu.

Udostepnianie informacji:

Niniejszym upowazniam Advocate Aurora Health do ujawnienia wszelkich informacji medycznych uznanych za niezbedne do rozpatrzenia
roszczen ubezpieczeniowych (w tym informacji dotyczacych leczenia naduzywania narkotykéw, naduzywania alkoholu lub choréb
psychicznych).

Autoryzacja ptatnosci:

Ponadto upowazniam do wyptaty wszelkich Swiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego bezposrednio na rzecz Advocate Aurora Health za ustugi
Swiadczone na rzecz mnie lub osoby pozostajgcej na moim utrzymaniu. To upowaznienie dotyczy kazdego $wiadczenia ubezpieczeniowego,
ktére obowigzywato w momencie $wiadczenia ustug medycznych.

Pfatnosc¢:

Niniejszym zgadzam sie sptaci¢ w catosci saldo na moim koncie zgodnie z zasadami ptatnosci i kredytowania Advocate Aurora Health, ktére
mogg obejmowac uzasadnione honoraria adwokackie. Nalezne saldo obejmuje zabezpieczenia ustalone przez moja firme ubezpieczeniowg,
takie jak wspétptatnosci, udziaty wtasne oraz ,,.zwykte i zwyczajowo przyjete” dodatki. Advocate Aurora Health zastrzega sobie prawo do zmiany
optat i zasad bez uprzedniego powiadomienia.

Ustugi niezaleznego $wiadczeniodawcy:

Przyjmuje do wiadomosci i w petni rozumiem, ze tylko ci lekarze/$wiadczeniodawcy, ktérzy sg wyraznie okreslani jako pracownicy Advocate
Aurora Health, sa przedstawicielami Advocate Aurora Health. Niezatrudnieni lekarze/$wiadczeniodawcy, ktérzy Swiadczg swoje ustugi
niezaleznie, sy upowaznieni do wykorzystywania placéwek medycznych Advocate Aurora w celu udzielania opieki i leczenia. Ci niezalezni
lekarze/$wiadczeniodawcy kieruja sie wtasnym osadem medycznym

w leczeniu mnie lub w inny sposéb, Swiadczgc swoje profesjonalne ustugi na moja rzecz. Rozumiem, ze w razie watpliwo$ci powinienem zgtosi¢
sie do mojego lekarza i zapytac go o status zatrudnienia. Moja decyzja dotyczaca skorzystania z opieki medycznej nie opiera sie na jakichkolwiek
zatozeniach, obrazie, reklamie, kampanii medialnej, konkluzjach, przypuszczeniach lub ufnosci, ze lekarze/Swiadczeniodawcy zajmujacy sie
opieka nade mng sg pracownikami lub przedstawicielami szpitala lub Advocate Aurora Health.

Powiadomienie na temat zasad zachowania poufnosci oraz prawach i obowigzkach:

Przyjmuje do wiadomosci, ze placéwka Advocate Aurora Health przekazata mi egzemplarz Powiadomienia na temat zasad zachowania
poufnosci. Rozumiem, ze w powiadomieniu opisano zasady przyjete przez Advocate Aurora dotyczgce zachowania poufnosci i dotyczace
wykorzystywania i/lub ujawniania informacji o stanie zdrowia pacjenta. Potwierdzam, ze otrzymatem(-am) ustne i pisemne powiadomienie
dotyczace moich praw i obowigzkéw jako pacjenta.

Sktadajqc swdj podpis ponizej, potwierdzam, Ze przeczytatem(-am), rozumiem i zgadzam sie na przestrzeganie warunkdw niniejszego
Formularza swiadomej zgody, w tym wybdr okreslonego jezyka zwiqzanego z ustugami niezaleznych lekarzy. Miatem(-am) okazje zadawa¢
pytania, na ktdre udzielono zadowalajqcej odpowiedzi.

Data Godzina Podpis pacjenta

(Date) (Time) (Patient Signature)

Data Godzina Przedstawiciel prawny Rodzaj relacji z pacjentem

(Date) (Time) (Legal Representative) (Relationship to Patient)

Interpreter Assistance: If an interpreter assisted, please complete the following: Language:

Date Time Interpreter Name ID#

CONSENT TO TREAT, PAYMENT & NOTICE
OF PRIVACY PRACTICES $300007-PO (09/22)
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S (Consent — Ambulatory Treatment)



