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Formularz zgody na opieke medyczng

W celu leczenia: Dziatajgc w imieniu wikasnym (w imieniu pacjenta wymienionego ponizej) a takze, jesli dotyczy, kazdego
urodzonego przeze mnie dziecka, wyrazam niniejszym zgode na przeprowadzenie procedur diagnostycznych i zabiegow
medycznych, ktére okazg sie konieczne i wtasciwe ze wzgledu na méj stan lub chorobe. Moga one obejmowac testy

na obecnos$¢ wirusa HIV, chyba ze wyraznie zrezygnuje z testéw na HIV, informujgc lekarza prowadzgcego, ze nie
zgadzam sie na takie testy. Decyzje o tym, jakie procedury diagnostyczne i zabiegi medyczne nalezy przeprowadzic, bedg
podejmowane przez mojego lekarza (lekarzy) lub inny wtasciwy personel medyczny wedtug potrzeb i wskazan w okresie
leczenia i wykonywane w Szpitalu lub w ramach konsultacji telemedycznych. Rozumiem, ze pod nadzorem odpowiedniego
personelu w moim leczeniu mogg uczestniczy¢ dopiero szkolgcy sie lekarze.

Ponadto rozumiem, ze — szczegdlnie w sytuacjach nagtych — leczenie moze zostac rozpoczete, zanim bede w stanie
zapoznac sie z trescig i podpisac niniejszy formularz. Przyjmuje do wiadomosci i rozumiem wszystkie warunki zawarte

w tym formularzu, w tym m.in. punkt 15 dotyczacy ustug niezaleznego lekarza lub personelu medycznego, ktére
obowigzujg w petni przez caty czas $wiadczonej opieki i leczenia pacjenta w Szpitalu. Sktadajgc podpis ponizej, zgadzam
sie zaakceptowac warunki okreslone w niniejszym formularzu, m.in. w punkcie 15, z mocg wsteczng, nawet gdyby moje
zatozenia lub zrozumienie statusu zatrudnienia jakiegokolwiek lekarza przed zapoznaniem sie z trescig i podpisaniem tego
formularza byly sprzeczne.

Koordynacja opieki medycznej: Przyjmuje do wiadomosci, ze Advocate Health Care i Aurora Health Care stanowig teraz
zintegrowany system opieki medycznej Advocate Health, sktadajgcy sie z wielu prawnie niezaleznych szpitali, zespotow
medycznych i innych jednostek swiadczacych ustugi medyczne, wspoétpracujacych ze sobg w celu zapewnienia skutecznej
koordynacji opieki nad pacjentem. Przyjmuje do wiadomosci, ze Advocate Health bedzie przechowywa¢ moje dane
dotyczace zdrowia w postaci elektronicznej dokumentaciji medycznej, a moje dokumenty medyczne, w tym miedzy innymi
rozpoznanie choroby, plan leczenia, informacje o receptach, terminy wizyt, wyniki badan laboratoryjnych i innych badan
diagnostycznych (w tym informacje zwigzane z HIV, dane genetyczne i dokumentacja dotyczaca zdrowia behawioralnego),
beda dostepne do wglgdu dla osob bedgcych czionkami interdyscyplinarnego zespotu opieki medycznej z réznych
jednostek catego systemu Advocate Health.

Fotografie: Przyjmuje do wiadomosci, ze lekarze moga potrzebowa¢ moich fotografii, nagran wideo i/lub audio w celu
udokumentowania mojego stanu zdrowia, utatwienia diagnozy i/lub leczenia oraz/lub zaplanowania szczegotow operacji.
Zdaje sobie sprawe, ze moi $wiadczeniodawcy lub Szpital zachowajg prawa wiasnosci do tych zdje¢, filméw i/lub nagran
dzwiekowych. Rozumiem réwniez, ze wykonane obrazy mogg by¢ wykorzystywane do dalszej edukac;ji, pod warunkiem
ze nie zostang ujawnione dane identyfikujgce pacjenta.

Wybér lekarza domowego: Rozumiem, ze mam swobode wyboru i prawo wskazania lekarza domowego do opieki
medycznej, ktérej moge potrzebowac. W celu zapewnienia ciggtosci opieki Szpital bedzie korzysta¢ z Advocate at Home,
chyba ze mdj dostawca ubezpieczenia lub ja wybierzemy innego swiadczeniodawce. Liste lekarzy domowych otrzymam
przy przyjeciu/rejestracji. Na zgdanie osoba planujgca wypisy moze dostarczy¢ kolejny egzemplarz tej listy. Jesli wybieram
ustugi innego swiadczeniodawcy, moje preferencje zostang uwzglednione.

Recepty zewnetrzne: Zezwalam na dostep do historii moich recept zewnetrznych, aby usprawni¢ otrzymywang opieke
medyczng. Informacje te bedg dostepne tylko wtedy, gdy moje recepty zostaty zrealizowane w aptece uczestniczacej
w programie. W zwigzku z tym moim obowigzkiem jest zapewnienie doktadnej historii dotyczacej stosowanych lekdw.

Wyboér jezyka: Przekazano mi informacje na temat ustug tumaczen pisemnych i ustnych. Rozumiem, ze te ustugi sg
dostepne bezptatnie i ze moge poprosic¢ o nie w dowolnym momencie podczas mojej hospitalizaciji.

Przekazywanie informacji medycznych w celu otrzymania ptatnosci: Niniejszym wyrazam zgode na przekazywanie
wszelkich istotnych informacji zawartych w mojej dokumentacji medycznej, w tym informacji dotyczacych HIV, danych
genetycznych i dokumentacji zdrowia behawioralnego stronom trzecim bedgcym ptatnikami odpowiedzialnymi za
regulowanie zobowigzan ptatniczych pacjenta, w tym miedzy innymi towarzystwom ubezpieczeniowym, programom
swiadczen zdrowotnych, pracownikom zajmujgcym sie akceptacjg roszczeh ubezpieczeniowych, agencjom panstwowym
lub posrednikom reprezentujgcym kazdy z wymienionych wyzej podmiotow.
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8. Komunikacja drogg elektroniczng: Upowazniam Advocate Health oraz jej przedstawicieli (w tym agentéw bedacych

10.

1.

12.

13.

stronami trzecimi) do kontaktu telefonicznego z uzyciem wczes$niej nagranych wiadomosci i/lub systemoéw potaczen
automatycznych pod dowolnym numerem telefonu powigzanym ze mng lub moimi przedstawicielami we wszelkich
sprawach zwigzanych z moim leczeniem, ptatnosciami, kontem, czynnos$ciami badawczymi oraz w celu informowania
mnie o produktach lub ustugach, ktére moga mnie interesowac. Aby zrezygnowac z otrzymywania dalszych potgczen lub
wiadomosci, musze postepowac zgodnie ze szczegdtowymi instrukcjami przekazanymi przez Advocate Health. Rozumiem,
ze nie musze wyrazac zgody na potgczenia telefoniczne i wiadomosci, aby mie¢ zapewnione leczenie lub inne ustugi
Swiadczone przez Advocate Health. Podajgc adres e-mail i numer telefonu komérkowego, wyrazam zgode na przesytanie
przez Advocate Health (w tym jej niezaleznych wykonawcéw) informac;ji, przypomnien i wiadomosci z wykorzystaniem tych
Srodkéw komunikacji w celach okreslonych powyze;j.

Cesja swiadczen: Majgc na wzgledzie ustugi $wiadczone przez Szpital, niniejszym przenosze prawa i upowazniam do
bezposrednich wyptat Szpitalowi i zajmujgcym sie mng lekarzom wszelkich swiadczen z tytutu ubezpieczenia, programu
opieki zdrowotnej lub $wiadczen ptatnika strony trzeciej, ktére w przeciwnym razie musiatyby by¢ regulowane przeze mnie
lub w moim imieniu, za pobyt w szpitalu, intensywng opieke medyczng i ustugi ambulatoryjne.

Ptatnosci Medicare i cesja Swiadczen (jesli dotyczy): Prosze, aby ptatnosci swiadczen Medicare, do ktérych mam
prawo, byty wyptacane w moim imieniu za ustugi Szpitala i ustugi lekarzy $wiadczone mi w Szpitalu, jak réwniez ceduje
takie swiadczenia z polisy ubezpieczeniowej na Szpital i opiekujgcych sie mng lekarzy. Oswiadczam, ze informacje
podane przeze mnie przy sktadaniu wniosku o takie Swiadczenia sg poprawne i ze wypetnitem(-am) kwestionariusz
zwigzany z planem Medicare. Upowazniam wszystkich posiadaczy informacji medycznych lub innych na méj temat do
przekazywania osrodkom i stuzbom Medicare oraz Medicaid, a takze ich agentom wszelkich informacji potrzebnych do
wyptacania takich swiadczeh. Upowazniam Administracje Ubezpieczen Spotecznych (Social Security Administration) do
przekazania szpitalowi i lekarzom zapewniajgcym mi ustugi medyczne informacji o moim uprawnieniu do $wiadczen.

Przedmioty osobiste: Przejmuje petng odpowiedzialno$¢ za przedmioty bedgce osobistg wtasnoscig, w tym miedzy
innymi okulary, aparaty stuchowe, protezy dentystyczne, bizuterie, pienigdze i wszystkie inne wartosciowe przedmioty.
Rozumiem, ze kosztownos$ci moga by¢ przechowywane na mojg prosbe w szpitalnym sejfie, i niniejszym zwalniam Szpital
z odpowiedzialnosci za kosztownosci oraz rzeczy osobiste, ktére nie sg tam zdeponowane, w tym z odpowiedzialnosci za
uszkodzenie wiasnosci prywatnej lub zagubione przedmioty.

Pomoc finansowa: Majgc na wzgledzie ustugi Swiadczone przez Szpital, jako pacjent lub przedstawiciel prawny pacjenta
wyrazam zgode na ponoszenie optat na rzecz Szpitala za wszystkie ustugi i zasoby dostarczane pacjentowi za ustalone
kwoty, z uwzglednieniem wszystkich dopfat, wspétptatnosci lub optat niepokrywanych przez ptatnikéw bedacych stronami
trzecimi. Rozumiem, ze rachunek szpitalny nie obejmuje ustug niezaleznych lekarzy / personelu medycznego i ze
pacjent otrzyma oddzielne rachunki od tych swiadczeniodawcéw za swiadczone przez nich ustugi. Zdaje sobie
sprawe, ze niektérzy lekarze moga nie uczestniczy¢ w planie opieki zdrowotnej lub programie ptatnosci, ktore optacajg
opieke nade mng, zatem moge podlega¢ dodatkowym optatom. Pacjent przyjmuje odpowiedzialnos¢ za wszelkie koszty,
w tym koszty obstugi prawnej, poniesione przy egzekwowaniu tych naleznosci. Rozumiem, ze jesli nie wyrazam zgody
na ujawnienie danych z dokumentacji medycznej lub p6zniej odwotuje takg zgode, to — jako pacjent — jestem w petni
odpowiedzialny(-a) za uregulowanie wszystkich optat zwigzanych z postawieniem rozpoznania i otrzymanym leczeniem.
Oswiadczam, ze informacje przekazane przeze mnie do celdw zapfaty za niniejsze leczenie szpitalne sg, zgodnie z mojg
najlepszg wiedzg, kompletne i doktadne. Rozumiem, ze jesli — jako pacjent — mam trudnosci z wypetnianiem swoich
obowigzkoéw w zakresie ptatnosci wobec szpitala, informacje na temat pomocy finansowej, w tym rozsgdnych planow
ptatnosci i pomocy finansowej, sg dostepne na zadanie w ramach ustug doradztwa finansowego Szpitala. Rozumiem, ze
pytania dotyczgce poziomdw zakresu ubezpieczenia lub swiadczenh powinny by¢ kierowane do planu opieki zdrowotnej
pacjenta i sprawdzane w umowie ubezpieczenia zdrowotnego zawartej z pacjentem. Ponadto zaproponowano mi
egzemplarz napisanego prostym jezykiem podsumowania dotyczgcego pomocy finansowej, w ktérym opisano polityke

i stosowanie pomocy finansowej.

Wyznaczenie i ujawnienie do celéow ubezpieczenia: Wyznaczam Advocate Health i jej personel zajmujacy sie
doradztwem finansowym lub pomocg w zakresie ubezpieczenia (,Przedstawiciel”) jako agenta i przedstawiciela
mnie i pacjenta w celu wykonywania, wedtug wtasnego uznania, wszelkich praw i obowigzkow, ktére ja lub pacjent
mozemy mie¢ lub nabyé w przysztosci w zwigzku z dgzeniem, kwestionowaniem, otrzymywaniem, zapisywaniem
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sie, wyrejestrowywaniem, wnioskowaniem o kontynuacje lub odwotywaniem sie w odniesieniu do swiadczen albo
ubezpieczenia zdrowotnego, ktdre s3 finansowane z funduszy lokalnych, stanowych lub federalnych, w tym programéw
objetych ustawg o ubezpieczeniach spotecznych (Social Security Act), miedzy innymi zrzeczen Medicaid i Medicaid
(,Pomoc”). Przedstawiciel jest rowniez upowazniony do uzyskiwania dostepu i wglgdu oraz otrzymuje kopie wszelkiej
dokumentacji, informacji lub powiadomien, do ktérych ja lub pacjent mozemy by¢ uprawnieni, w tym miedzy innymi
informacji finansowych, podatkowych, pracowniczych, ubezpieczeniowych, zdrowotnych i innych, ktére moga odnosi¢ sie
do Pomocy, a takze zawiadomien o odmowie, zawiadomien o zatwierdzeniu, wnioskéw o udzielenie informacji, ustalenia
niekorzystnych swiadczen oraz zawiadomienia o uchwale. Upowazniam Przedstawiciela, wedtug jego/jej uznania i na
wiasny koszt, do zaangazowania przedstawiciela prawnego, ktéry bedzie miat takie same uprawnienia jak Przedstawiciel.
Jezeli Przedstawiciel podjat juz dziatania zwigzane z tym upowaznieniem i ujawnieniem, zapoznatem(-am) si¢ z tymi
dziataniami i je zatwierdzam. Niniejsze wyznaczenie i upowaznienie do celéw ubezpieczenia pozostaje w mocy do
momentu odwotania przeze mnie lub pacjenta na piSmie dostarczonym Przedstawicielowi i nie wptywa na nie $mier¢ ani
niepetnosprawnos¢ moja lub pacjenta.

Obowiazek i gwarancja zaptaty: Zgadzam sie pokry¢ wszystkie optaty na rzecz Advocate Health z tytutu ustug
otrzymanych przez pacjenta. Niniejsze zobowigzanie umowne i gwarancja wymagajg petnej zaptaty za wszystkie
Swiadczone ustugi, w tym wniesienia wszelkich optat naliczanych przez Advocate Health, jakie ponosi pacjent zgodnie

ze standardowymi stawkami i warunkami Advocate Health okreslonymi w aktualnym wykazie ustug, produktow i procedur
szpitalnych, ktéry Advocate Health musi prowadzi¢ zgodnie z 42 U.S.C. § 300gg-18(e). W celu wyjasnienia zobowigzanie
umowne i gwarancja wymagajg uregulowania wszystkich optat, ktérych nie pokrywa ubezpieczenie, niezaleznie od
powodu, dla ktérego nastgpita odmowa ochrony ubezpieczeniowej. Jezeli nie ureguluje tych opfat, a Advocate Health

lub dowolna inna osoba lub podmiot, ktérym zalegam z ptatnoscia, skorzystajg z ustug prawnika w celu odzyskania
wierzytelnosci, oprécz nieuregulowanych naleznosci zgadzam sie pokry¢ takze zasadne koszty obstugi prawne;j.
Wyrazam zgode i upowazniam firme Advocate Health i niezatrudnionych w niej lekarzy/specjalistéw do kontaktowania sie
z wybranymi przez siebie zewnetrznymi zrédtami danych, w tym z agencjami sporzadzajgcymi sprawozdania kredytowe,
w celu oceny mojej zdolnosci kredytowej, kwalifikowalno$ci do pomocy finansowej oraz mozliwosci odzyskania ode mnie
wszelkich naleznych kwot, zarébwno w tym czasie, jak i podczas kolejnych wizyt. Rozumiem i akceptuje, ze firma Advocate
Health moze dokonywac ces;ji kont, jesli uzna to za konieczne w celu $ciggniecia wszelkich naleznych kwot, w tym na
rzecz firm windykacyjnych i prawnikéw.

Informacja prawna dotyczaca ustug niezaleznych lekarzy / personelu medycznego: Akceptuje i w petni rozumiem
ponizsze informacje: Lekarze i inny personel medyczny $wiadczacy ustugi medyczne na moja rzecz w Szpitalu NIE SA
PRACOWNIKAMI ANI PRZEDSTAWICIELAMI SZPITALA, ANI ADVOCATE HEALTH, SA NATOMIAST NIEZALEZNYMI
WYKONAWCAMI LUB NIEZALEZNYM PERSONELEM MEDYCZNYM. Do niezaleznych wykonawcéw / personelu
medycznego zalicza sie miedzy innymi lekarzy i inne osoby $wiadczgce ustugi medyczne, np. asystentow lekarza,
licencjonowane pielegniarki anestezjologiczne, samodzielnie praktykujgce pielegniarki oraz pielegniarki. Pracownikami lub
przedstawicielami szpitala sg tylko ci lekarze / personel medyczny, ktérzy wyraznie i jasno potwierdzili swoje zatrudnienie
w szpitalu. Niezalezni lekarze / personel medyczny sg zobligowani do noszenia identyfikatoréw Advocate Health lub
identyfikatorow z imieniem i nazwiskiem oraz nazwg szpitala/placéwki Advocate. Identyfikatory nie stuzg do identyfikacji
statusu zatrudnienia zadnego lekarza / personelu medycznego. Sg uzywane wytgcznie w celach bezpieczenstwa.
Rozumiem, ze wszelkie pytania dotyczgce statusu zatrudnienia mojego lekarza / personelu medycznego powinienem/
powinnam zadac¢ wtasnie jemu.

Lekarze / personel medyczny niezatrudnieni w Szpitalu mogg $wiadczy¢ w nim opieke medyczng i leczy¢ swoich
pacjentow. Do niezatrudnionych lekarzy / personelu medycznego zalicza si¢ moich lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, moich lekarzy prowadzacych, asystentow lekarzy, licencjonowane pielegniarki anestezjologiczne,
samodzielnie praktykujgce pielegniarki, pielegniarki, lekarzy medycyny ratunkowej, traumatologéw, kardiologow,
potozne, chirurgéw, radiologéw, anestezjologéw, patologéw i innych specjalizacji, ktérych tu nie wymieniono.
Szpital i Advocate Health nie weryfikujg decyzji medycznych podejmowanych przez niezaleznych lekarzy / personel
medyczny. Kieruja sie oni wtasnym osgdem medycznym w trakcie leczenia mnie lub zapewniania innych ustug
specjalistycznych i ponoszg wytgczng odpowiedzialno$¢ prawng za zapewniong opieke i leczenie. Szpital i Advocate
Health nie ponoszg odpowiedzialnosci prawnej z tytutu opieki i leczenia zapewnianych przez niezaleznych lekarzy /
personel medyczny. Otrzymam oddzielny rachunek i bede wytgcznie odpowiedzialny(-a) za uregulowanie rachunku od
kazdego z tych niezaleznych lekarzy / personelu medycznego za zapewniong przez nich opieke i leczenie.
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Moja decyzja dotyczaca skorzystania z opieki medycznej w szpitalu lub Advocate Health NIE opiera si¢ na
jakichkolwiek porozumieniu, o$wiadczeniu, reklamie, kampanii medialnej, konkluzjach, przypuszczeniach lub
ufnosci, ze lekarze / personel medyczny swiadczacy mi opieke i leczenie sg pracownikami lub przedstawicielami
Szpitala lub Advocate Health Care, poniewaz, jak opisano powyzej, nimi nie sa, chyba ze wyraznie poinformowali
mnie inaczej.

Parafka pacjenta/przedstawiciela (Patient/Representative Initials):

Powiadomienie o praktykach ochrony prywatnosci i prawach pacjenta: Potwierdzam, ze Szpital przekazat mi
egzemplarz swojego Os$wiadczenia o praktykach w zakresie ochrony prywatnosci oraz Praw pacjenta. Rozumiem,

ze w tym oswiadczeniu opisano obowigzujgce w Szpitalu praktyki dotyczgce zachowania prywatnosci w zakresie
wykorzystywania i/lub ujawniania informacji zdrowotnych, zasady ptatnosci dotyczace opfat za ustugi szpitalne, windykacje,
programy pomocy charytatywnej i pomocy w ptatnosciach oraz inne prawa pacjenta. Nie musze podejmowac decyzji

0 zachowaniu tych broszur.

Podpisujgc sie ponizej, potwierdzam, ze przyjmuje do wiadomosci i rozumiem, ze Szpital korzysta z ustug niezaleznych
wykonawcow lub personelu medycznego w celu swiadczenia réznych ustug opisanych powyzej. Potwierdzam ponadto,
ze przeczytatem(-am) niniejszy formularz zgody, w tym konkretny fragment zwigzany z ustugami niezaleznych lekarzy /
personelu medycznego, i ze miatem(-am) mozliwos¢ zadawania pytan oraz ze na wszelkie pytania udzielono mi
zadowalajgcych odpowiedzi. Akceptuje takze, ze moj podpis na platformie elektronicznej moze wyglada¢ inaczej niz méj
rzeczywisty podpis, ale potwierdzam, ze jest on wazny, wigzacy i wykonalny.

Data Godzina Podpis pacjenta

(Date) (Time) (Signature of Patient)

Data Godzina Podpis prawnie upowaznionego przedstawiciela Rodzaj relacji z pacjentem
(Date) (Time) (Signature of Legally Authorized Agent) (Relationship to Patient)

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

Date: Time: Interpreter Name: ID #:
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