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Formularz zgody na opieke medyczna

1. W celu leczenia: w imieniu wtasnym (lub pacjenta wymienionego ponizej) i — jesli dotyczy — kazdego urodzonego przeze mnie
dziecka wyrazam niniejszym zgode na procedury diagnostyczne i zabiegi medyczne, ktére okazg sie konieczne i wtasciwe dla
mojego stanu lub choroby, co moze obejmowac testy na obecnos¢ wirusa HIV, chyba ze specjalnie wyklucze testy na obecnosé
wirusa HIV, informujgc lekarza prowadzgcego, ze nie zgadzam sie na takie testy. Decyzje o tym, jakie procedury diagnostyczne
i zabiegi medyczne nalezy przeprowadzi¢, 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 przez lekarzy,
pielegniarki i pielegniarzy oraz innych pracownikéw opieki zdrowotnej nalezgcych do personelu szpitala. Przyjmuje do wiadomosci,
ze w moim leczeniu mogg uczestniczy¢ szkolacy sie pracownicy opieki zdrowotnej pod nadzorem odpowiedniego personelu.

2. Koordynacja opieki medycznej: przyjmuje do wiadomosci, ze Advocate Health Care stanowi zintegrowany system
opieki medycznej, sktadajacy sie z wielu szpitali, zespotéw medycznych i innych jednostek swiadczgcych ustugi medyczne
wspotpracujgcych ze sobg w celu zapewnienia pacjentowi wysokiej jakosci opieki medycznej i skutecznej koordynacji opieki nad
pacjentem. Przyjmuje do wiadomosci, ze Advocate bedzie przechowywa¢ moje dane dotyczgce zdrowia w postaci elektronicznej
dokumentacji medycznej, a moje dokumenty medyczne, miedzy innymi rozpoznanie choroby, plan leczenia, wskazania, terminy
wizyt, wyniki badan laboratoryjnych i innych badan diagnostycznych (w tym informacje zwigzane z HIV, dane genetyczne
i dokumentacja dotyczgca zdrowia behawioralnego), bedg dostepne do wgladu dla oséb bedacych cztonkami interdyscyplinarnego
zespotu opieki medycznej z r6znych jednostek catego systemu Advocate Health Care. Interdyscyplinarny zespot opieki medyczne;j
skfada sie miedzy innymi z pracownikéw, kontrahentéw, agentéw, cztonkéw personelu medycznego Advocate Health Care wraz
z oddziatami oraz grupy medycznej Advocate (Advocate Medical Group), zajmujgcych sie wspdlnie przyjmowaniem do szpitala,
leczeniem, planowaniem i koordynowaniem opieki medycznej, wypisami ze szpitala i ustawowo wymagang sprawozdawczos$cig
dotyczgcg zdrowia publicznego.

3.  Fotografie: przyjmuje do wiadomosci, ze lekarz moze potrzebowac moich fotografii, nagran wideo i/lub audio w celu
udokumentowania mojego stanu zdrowia, utatwienia diagnozy i/lub leczenia oraz/lub zaplanowania szczegétéw operacji.
Przyjmuje do wiadomosci, ze moj lekarz lub szpital zachowa prawo wtasnosci tych fotografii, nagran wideo i/lub audio. Przyjmuje
réwniez do wiadomosci, ze zdjecia te mogg by¢ wykorzystane w celach edukacyjnych, pod warunkiem ze dane osobowe pacjenta
nie zostang ujawnione.

4.  Wybér lekarza domowego: rozumiem, ze mam swobode wyboru i prawo wskazania lekarza domowego do opieki medycznej,
ktorej moge potrzebowac. Przyjmuje do wiadomosci, ze w celu zapewnienia ciggtosci i poprawy jakosci opieki medycznej szpital na
ogot korzysta z ustug domowych Advocate (Advocate at Home), chyba ze wybiore innego lekarza lub zostanie on wskazany przez
mojego ubezpieczyciela. Liste lekarzy domowych otrzymam przy przyjeciu/rejestracji. Na zyczenie moge otrzymacé druga liste od
koordynatora wypisow. Jesli wyraze che¢ wyboru innego lekarza, moje preferencje zostang uwzglednione.

5. Recepty zewnetrzne: zezwalam na dostep do historii moich recept zewnetrznych, aby usprawnic¢ otrzymywang opieke medyczng.
Informacje beda dostepne tylko wtedy, gdy moje recepty bedg realizowane przez apteke nalezaca do systemu. W zwigzku z tym
dostarczenie rzetelnej historii leczenia farmakologicznego lezy w zakresie mojej odpowiedzialnosci.

6.  Wybor jezyka: moim preferowanym jezykiem do otrzymywania informacji zwigzanych ze zdrowiem jest (Polish). Przekazano mi
informacje dotyczgce przektaddw i ustug ttumacza. Przyjmuje do wiadomosci, ze ustugi te sg dostepne bezpfatnie i ze moge o nie
poprosi¢ w dowolnym momencie pobytu w szpitalu.

7.  Przekazywanie informacji medycznych w celu otrzymania ptatnosci: niniejszym wyrazam zgode na przekazywanie wszelkich
istotnych informacji zawartych w mojej dokumentacji medycznej, w tym informac;ji dotyczacych HIV, danych genetycznych
i dokumentacji zdrowia behawioralnego osobom trzecim bedgcym ptatnikami odpowiedzialnymi za regulowanie zobowigzan
ptatniczych pacjenta, w tym miedzy innymi towarzystwom ubezpieczeniowym, programom $wiadczen zdrowotnych, pracownikom
zajmujgcym sie akceptacjg roszczen ubezpieczeniowych, instytucjom panstwowym lub posrednikom reprezentujgcym kazdy
z wymienionych wyzej podmiotéw.

8. Cesja swiadczen: majgc na wzgledzie ustugi Swiadczone 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, ktdre w przeciwnym razie musiatyby by¢ regulowane przeze mnie lub w moim
imieniu, za pobyt w szpitalu, intensywng opieke medyczng i ustugi ambulatoryjne.
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9. Platnosci 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 swiadczone mi w szpitalu, jak réwniez ceduje takie Swiadczenia
z polisy ubezpieczeniowej na szpital i opiekujgcych sie mng lekarzy. Poswiadczam, ze informacje podane przeze mnie we wniosku
o takie $wiadczenia ubezpieczeniowe sg poprawne i ze wypetnitem(-am) formularz Medicare. Upowazniam wszystkich posiadaczy
informacji medycznych lub innych na moj temat do przekazywania osrodkom i stuzbom Medicare oraz Medicaid, a takze ich
agentom wszelkich informacji potrzebnych do wyptacania takich swiadczeh. Upowazniam Urzad Ubezpieczenia Spotecznego
(Social Security Administration) do ujawniania informacji o moich uprawnieniach do $wiadczen na rzecz szpitala i lekarzy
Swiadczgcych dla mnie ustugi.

10. Przedmioty osobiste: przejmuje petng odpowiedzialno$é za przedmioty bedgce osobistg wtasnoscig, w tym miedzy innymi okulary,
aparaty stuchowe, protezy dentystyczne, bizuterie, walute i inne wartosciowe przedmioty. Przyjmuje do wiadomosci, ze przedmioty
wartosciowe mogg by¢ na mojg prosbe przechowywane w szpitalnym sejfie, i niniejszym zwalniam szpital z odpowiedzialnosci
i zobowigzan prawnych dotyczgcych przedmiotéw wartosciowych oraz rzeczy osobistych, ktére nie zostang oddane do depozytu.

11. 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 wszelkich doptat lub obcigzen niepokrywanych przez ptatnikéw bedacych strong trzecig. Przyjmuje
do wiadomosci, ze rachunek szpitalny nie obejmuje ustug lekarskich i ze pacjent otrzyma odrebny rachunek od lekarzy za ich
ustugi. Zdaje sobie sprawe, ze niektdrzy lekarze mogg nie uczestniczy¢ w tych samych programach opieki medycznej, co szpital.
Przyjmuje zatem do wiadomosci, ze w takiej sytuacji pacjent moge by¢ zobowigzany(-a) do uiszczenia dodatkowych optat. Pacjent
przyjmuje odpowiedzialno$¢ za wszelkie koszty, w tym koszty obstugi prawnej, poniesione przy egzekwowaniu tych naleznosci.
Przyjmuje do wiadomosci, ze jesli nie wyraze zgody na udostepnianie dokumentac;ji lub pézniej odwotam takg zgode, pacjent bedzie
w petni odpowiedzialny za optacenie wszystkich zobowigzan za otrzymane rozpoznanie i leczenie. Poswiadczam, ze informacje
udzielone przeze mnie do celéw optacenia leczenia szpitalnego sg wedtug mojej najlepszej wiedzy petne i doktadne. Przyjmuje
do wiadomosci, ze jesli pacjent bedzie miat trudnosci w wypetnieniu swoich zobowigzan ptatniczych wobec szpitala, informacje
dotyczgce pomocy finansowej, w tym rozsadne plany ptatnosci i mozliwosci pomocy, sg dostepne na zyczenie w ramach ustug
doradztwa finansowego szpitala. Zdaje sobie sprawe, ze pytania dotyczgce ubezpieczenia zdrowotnego lub wysokosci $wiadczen
powinny by¢ kierowane do dostawcy planu opieki zdrowotnej pacjenta oraz sprawdzane na podstawie certyfikatu ubezpieczenia
zdrowotnego pacjenta. Ponadto zaoferowano mi sformutowane prostym jezykiem podsumowanie mozliwosci pomocy finansowej,
w ktérym zostaty przedstawione zasady pomocy i ubiegania sie o nig.

12. Ustugi niezaleznego lekarza/$wiadczeniodawcy: przyjmuje do wiadomosci i w petni rozumiem, ze tylko ci lekarze/
Swiadczeniodawcy, ktérzy sg wyraznie wskazani jako pracownicy wspierajgcy system, sg przedstawicielami Advocate
Aurora Health. Niezatrudnieni lekarze/$wiadczeniodawcy sg Swiadczeniodawcami niezaleznymi, ktérzy mogg korzystac¢ z obiektow
szpitalnych w celu $wiadczenia opieki medycznej i leczenia. Niezatrudnieni lekarze to miedzy innymi lekarze medycyny ratunkowe;j,
traumatolodzy, kardiolodzy, potoznicy, chirurdzy, radiolodzy, anestezjolodzy, patolodzy i inni specjalisci. Tacy niezalezni lekarze/
$wiadczeniodawcy dokonujg wtasnego osgdu medycznego, leczac mnie lub w inny sposéb $wiadczac mi profesjonalne ustugi.
Rozumiem, ze wszelkie pytania dotyczace statusu zatrudnienia musze kierowa¢ do mojego lekarza. Moja decyzja, by szukac
pomocy medycznej w szpitalu nie jest oparta na wiedzy, oSwiadczeniu, reklamie, kampanii medialnej, zatozeniu, domniemaniu lub
przekonaniu, ze opiekujacy sie mna lekarze sg pracownikami badz przedstawicielami szpitala lub Advocate Health Care.

Sktadajac podpis ponizej, potwierdzam, ze przyjmuje do wiadomosci i rozumiem, iz szpital korzysta z ustug
niezaleznych kontrahentow i praktykéw do swiadczenia réznych ustug, jak opisano powyzej. Ponadto potwierdzam, ze
przeczytatlem(-am) niniejszy formularz zgody wraz ze szczeg6lnymi sformutowaniami dotyczacymi ustug niezaleznych
lekarzy i miatam(-am) mozliwos$¢ zadania pytan, na ktére udzielono mi wyczerpujacych odpowiedzi.
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Data Godzina Podpis pacjentki
(Date) (Time) (Signature of Patient)
Data Godzina Podpis prawnie upowaznionego przedstawiciela Relacja z pacjentem
(Date) (Time) (Signature of Legally Authorized Agent(s)) (Relationship to patient)

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

Date: Time:

Interpreter Name:

ID #:

Brochures Offered:

Notice of Privacy Practices:

Payment Policy

Tylko do uzytku personelu Advocate
(For Advocate Personnel Use Only)

[J Accepted 1 Declined Patient Rights
[J Accepted U] Declined No Surprise Billing
Disclosure

[ Accepted [ Declined
[J Accepted [J Declined

Date Time

Signature of Teammate
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