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Prawo wymaga, aby DSHS powiadomit Panal/ig o Pana/i prawach do zachowania poufnosci. To powiadomienie nie ma
wplywu na Pana/i zakwalifikowanie na swiadczenia DSHS.

Niniejsze powiadomienie opisuje, jak Panal/i informacje medyczne oraz inne poufne informacje

mogq zostac uzyte i ujawnione oraz jak Pan/i moze mie¢ dostep do tych informac;ji.

Prosze je
uwaznie przejrzec.

Jakie informacje poufne ma o
mnie DSHS?

Kto widzi moje poufne
informacje?

Jakimi informacjami dzieli sie
DSHS?

Kiedy DSHS udziela poufnych
informacji?

Czy moge zobaczy¢ swoje
informacje?

Czy moge zmieni¢ swoje
akta?

A jezeli ktos inny potrzebuje
moje poufne informacje?

DSHS 03-387 PO (02/2003) TRANSLATED

Moze Panl/i ztozyt/a, lub Pan/i uczestniczy w programach DSHS, ktére dostarczajg
swiadczen i ustug. W ramach tego procesu, mozliwe ze bedzie Pan/i musial/a
dostarczy¢ informacje poufne, takie jak infomacje kontaktowe, finansowe i dotyczace
Panali zdrowia. Mozemy rowniez uzyska¢ Pana/i poufne informacje wymagane do
Swiadczenia Panal/i ustug lub zaptacenia za Panali opieke, z innych zrodet.

My mamy dostep tylko do minimalnej iloéci Pana/i poufnych informacji koniecznych dla
nas do wykonania swojej pracy. Jesli jest to zgodne z prawem, lub jezeli Pan/i nam
pozwoli, mozemy dzieli¢ sie Pana/i poufnymi informacjami z innymi programami. Na
przyktad, poufne informacje dotyczace Panali zdrowia mogg zostaé podane i uzyte
przez swiadczycieli opieki zdrowotnej oraz innych oséb sprawujacych nad Panem/ig
opieke. Mozemy dzieli¢ sie przesztymi, obecnymi i przysztymi informacjami.

Udzielamy innym informacji koniecznych do wykonania ich pracy. Moze poprosi¢ Pan/i o
liste miejsc, do ktorych informacje dotyczace Panali zdrowia zostaty wystane.

Utrzymujemy i przekazujemy informacje, aby skoordynowac leczenie, zaptate i dziatania
agencji. Mozemy dzieli¢ sie informacjami, aby:

= Ustali¢, czy leczenie medyczne jest stosowne

= Zaptaci¢ za swiadczenia ustugodawcow

= Ustali¢ Panali zakwalifikowanie na ustugi i $wiadczenia.

= Oceni¢ jakos¢ opieki otrzymywanej od ustugodawcow.

Moze Pan/i zobaczy¢ swoje informacje, ktore mamy. Jezeli Pana/i akta sg
przechowywane w réznych departamentach DSHS, musi nam Pan/i powiedzie¢, ktore
akta chce Pan/i zobaczy¢. Otrzyma Pan/i kopie, jak o nie Pan/i poprosi. DSHS moze
naliczy¢ optate za kopie Panal/i akt.

Jezeli uwaza Panl/i, ze informacje zdrowotne zawarte w Pana/i aktach sg niepoprawne,
moze Pan/i wysta¢ pisemng prosbe o ich zmiane lub o dodanie nowych informacji..
Moze Pan/i réwniez poprosic¢ o wystanie tych zmian do innych oséb, ktére otrzymaty
kopie Panali akt.

Moze Pan/i zosta¢ poproszony/a o podpisanie upowaznienia zezwalajacego na
udzielenie Pana/i informaciji, jezeli:

» DSHS musi wysta¢ informacje do innych miejsc;

= Pan/i chce, abysmy wystali informacje do innej agencji lub ustugodawcy;

= Panl/i chce, abysmy wystali informacje do innej osoby, jak Pana/i adwokata,
krewnego/ej lub innego przedstawiciela.

Panal/i pozwolenie na udzielanie informacji jest wazne od daty podpisania przez Panalig
upowaznienia. Mozemy dzieli¢ sie tylko informacjami z Panali listy. Moze Pan/i
pisemnie anulowac lub zmieni¢ to pozwolenie.
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Czy poufne informacje moga
by¢ udzielane bez mojej
zgody?

Czy moge ograniczy¢
udzielanie moich informacji
oraz sposob w jaki ja je
otrzymuje?

Czy moge otrzymaé kopie
niniejszego powiadomienia?

A jezeli zasady zachowania
poufnosci sie zmienig?

Z kim moge sie
skontaktowac, jezeli mam
pytania na temat niniejszego
powiadomienia i swoich
praw?

Jak moge zgtosi¢ naruszenie

swoich praw zachowania
poufnosci?

DSHS 03-387 PO (02/2003)

Tak, istniejg przypadki, kiedy Panal/i poufne informacje moga zostaé udzielone bez
Pana/i zgody. Czasami prawo wymaga od nas, lub nam nakazuje, abysmy udzielali
Pana/i poufne informacje, nawet jezeli nie da nam na to Pan/i pozwolenia. Niektére z
tych okolicznosci, to:
= Zgtaszanie na policje lub innych stosownych agencji przypadkéw znecania lub
zaniedbywania nad dzieci lub starszych;
= Dostarczanie akt w ramach nakazu sadowego;
= Udzielanie informacji innym agencjom, ktére sprawdzajg dziatalnos¢ DSHS;
= Udzielanie informacji agencjom rzagdowym, ktore udzielajg pozwolen i kontrolujg
obiekty medyczne, jak domy sedziwej starosci i szpitale.
= Udzielanie informacji wymaganych przez ustugodawcéw lub inne agencje dla
okreslenia, czy kwalifikuje sie Pan/i na otrzymywanie ustug i $wiadczen;
= Przekazywanie pewnych informacji rodzicom lub opiekunom niepetnoletnich;
=  Woykorzystanie informacji do badan naukowych.

Moze nas Pan/i poprosi¢ o ograniczenie wykorzystania i udzielania Pana/i informac;ji,
lecz my nie musimy sie tym zgodzi¢. Moze nas Pan/i rowniez poprosi¢ o przestanie
Panul/i informacji w innym formacie lub pod inny adres.

TAK Moze Panl/i zatrzymac niniejsze powiadomienie. Jezeli otrzymat Pan/i to
powiadomienie w wersji elektronicznej, moze nas Pan/i poprosi¢ o wydruk, a my go
Panu/i dostarczymy.

Zastrzegamy sobie prawo do zmiany zasad podanych w niniejszym powiadomieniu.
Jezeli nastgpi zmiana w prawie, wyslemy Panu/i nowe powiadomienie o tych zmianach.

Jezeli ma Pan/i dowolne pytania na temat niniejszego powiadomienia, prosze je zadac
osobie, ktodra je Panu/i wreczyta. Jezeli wymaga Pan/i dodatkowej pomocy, prosze
skontaktowa¢ sie z Urzednikiem ds. Zasad Zachowania Poufnosci DSHS pod numerem
(360) 902-8278.

Jezeli uwaza Panl/i, ze Panal/i prawa zachowania poufnsci zostaty naruszone, moze
Pan/i ztozy¢ skarge w:

The DSHS Privacy Officer, Department of Social and Health Services, PO Box 45115,
Olympia WA 98504-5115. Jezeli ztozy Pan/i skarge, DSHS nie zmieni, ani nie zatrzyma
Pana/i $wiadczen i nie moze podejmowac przeciw Panu/i zadnych dziatan.

LUB

The Secretary, Department of Health and Human Services (DHHS), 2000 Independence
Avenue, Washington, D.C. 20201. Wszystkie skargi sktadane do DHHS muszg zostac
ztozone w przeciggu 180 dni od naruszenia prywatnosci.
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POTWIERDZENIE
ACKNOWLEDGEMENT

IMIE | NAZWISKO KLIENTA (PROSZE DRUKOWAC) DATA URODZENIA KLIENTA

Otrzymalem/am kopie Powiadomienia o Zachowaniu Poufnosci DSHS i mialem/am mozliwo$¢ zadania pytan
zwigzanych z tym, jak DSHS bedzie wykorzystywac¢ i udziela¢ moje informacje poufne.

PODPIS KLIENTA LUB PRZEDSTAWICIELA DATA

FOR DSHS USE ONLY

To be completed if unable to obtain client’s or personal representative’s signature.

Describe efforts made to have the client acknowledge receipt of the Notice of Privacy Practices (NPP):

Describe reason why acknowledgement was not obtained:

STAFF MEMBER’S NAME AND TITLE (PLEASE PRINT) ADMINISTRATION/DIVISION

STAFF’S SIGNATURE DATE
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