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FORMULARZ AKCEPTACJI | ZGODY PACJENTA

W IMIENIU WEASNYM LUB INNEGO PACJENTA WYMIENIONEGO PONIZEJ NINIEJSZYM PRZYJMUJE
DO WIADOMOSCI | AKCEPTUJE OSWIADCZENIA Zk OZONE W NINIEJSZYM FORMULARZU. ZMIANY
LUB MODYFIKACJE NINIEJSZEGO FORMULARZA NIE SA WIAZACE DLA OAK STREET HEALTH I/LUB
PLACOWEK POWIAZANYCH (NAZYWANYCH W NINIEJSZYM FORMULARZU ,OAK STREET")

Ogélna zgoda na leczenie: Zwracam sie z prosba o zapewnienie mi (lub pacjentowi wymienionemu
ponizej) opieki zdrowotnej w Oak Street. Wyrazam dobrowolng zgode na wszelkie zabiegi medyczne i
ustugi zwigzane z opieka zdrowotng, ktére Oak Street uzna za konieczne w moim przypadku (lub

w przypadku pacjenta wymienionego ponizej), w tym zintegrowane ustugi z zakresu leczenia zaburzen
behawioralnych.

Zgoda na ustugi telemedyczne: Przyjmuje do wiadomosci, ze Oak Street moze $wiadczy¢ niektdre

ustugi, w tym dotyczace zdrowia psychicznego, za pomoca zdalnych technologii telemedycznych. Tego
rodzaju ustugi telemedyczne dotyczace zdrowia psychicznego zaktadajg udziat pracownika stuzby zdrowia
znajdujgcego sie w miejscu oddalonym od mojej lokalizacji w czasie $wiadczenia ustugi i czesto obejmuja
przesyt wideo, dzwieku, obrazéw i innych rodzajéw danych. Zdalny pracownik stuzby zdrowia zadecyduje,
czy diagnozowany lub leczony stan kwalifikuje sie do konsultacji telemedycznych. Przyjmuje do wiadomosci,
ze nie ma gwarancji diagnozy, leczenia lub przepisania lekéw.

Odpowiedzialnosc¢ finansowa i cesja: Zgodnie z obowigzujgcym prawem i zasadami pomocy finansowe;j
Oak Street oraz w odniesieniu do wszystkich ustug opieki zdrowotnej, ktére sa lub maja byé mi (lub
pacjentowi wymienionemu ponizej) Swiadczone, zgadzam sie na ponoszenie finansowej odpowiedzialnosci
i zobowiazuje do zaptacenia Oak Street naleznych optat dotyczacych pacjenta.

Cesja swiadczen / ptatnikéw bedacych osobami trzecimi: \W odniesieniu do wszystkich ustug opieki
zdrowotnej, ktdre sg lub majag by mi (lub pacjentowi wymienionemu ponizej) Swiadczone, niniejszym
ceduje na Oak Street wszelkie prawa, tytuty prawne i udziaty do wszelkich korzysci oséb trzecich, naleznych
z tytutu wszelkich polis ubezpieczeniowych i/lub odpowiedzialnych ptatnikéw bedacych osobami trzecimi
w kwocie nieprzekraczajacej standardowych i zwyczajowych optat Oak Street za Swiadczone ustug opieki
zdrowotnej. Niniejszym autoryzuje takie ptatnosci od odpowiednich ubezpieczycieli, ptatnikow bedacych
osobami trzecimi i innych oséb trzecich. Wyrazam zgode na wszelkie wnioski Oak Street o zmiane lub
odwotanie majace na celu zakwestionowanie ustalen swiadczen dokonanych przez ptatnika bedacego
osoba trzecia.

Wykorzystywanie i ujawnianie informacji zdrowotnych: Potwierdzam otrzymanie Zasad zachowania

poufnosci informacji Oak Street. W tresci Zasad zachowania poufnosci informacji wyjasniono, w jaki sposéb

Oak Street moze wykorzystywac i ujawniac¢ poufne informacje zdrowotne, ktére umozliwiajg identyfikacje

mojej osoby (lub pacjenta wymienionego ponizej). Wyrazam zgode, aby firma Oak Street wykorzystywata

i ujawniata poufne informacje zdrowotne na moj temat (lub na temat pacjenta wymienionego ponizej), jak

zostato to opisane w Zasadach zachowania poufnosci informacji. Niniejszym wyrazam zgode na méj udziat
w jednej lub kilku wymianach informacji zdrowotnych (HIE) oraz na udostepnianie pozostatym uczestnlkom

HIE przez Oak Street drogg elektroniczng informacji o moim stanie zdrowia dla potrzeb terapeutycznych

i pfatniczych. Niniejszym upowazniam Oak Street do korzystania z informacji zdrowotnych do

identyfikowania droga analizy predykcyjnej ustug, ktére moga byc¢ dla mnie korzystne.
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Zgoda pacjenta na zarzadzanie opieka przewlekta: Potwierdzam otrzymanie Zgody na ustugi
zarzadzania opieka przewlekta (CCM) w Oak Street i zgadzam sie / nie zgadzam sie na Swiadczenie przez
Oak Street tego rodzaju ustug opieki przewlektej zgodnie z opisem w formularzu zgody CCM. Zgoda

na otrzymywanie wiadomosci SMS / wstepnie nagranych potgczen: Wyrazam zgode na otrzymywanie,

na numer telefonu komérkowego i/lub inne numery telefonéw przekazane Oak Street w niniejszym
formularzu lub zaktualizowane w pdzniejszym czasie, wiadomosci SMS i/lub potgczen telefonicznych lub
innych komunikatéw przy uzyciu prowadzonych na zywo, sztucznych lub wczesniej nagranych gtosow,
automatycznych systeméw telefonicznych lub innych technologii wspomaganych komputerowo uzywanych
przez Oak Street lub inne osoby trzecie, ktére moga dziata¢ w jego imieniu. Takie wiadomosci SMS i/lub
potaczenia telefoniczne mogg mie¢ dowolny cel, w tym zwigzany z moim kontem i/lub $wiadczong opieka.
Przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsza zgoda na komunikacje nie jest wymagana w celu otrzymywania
ustug od Oak Street lub innych autoryzowanych rozmdéwcéw oraz ze moga by¢ naliczane optaty za przesyt
danych i inne optaty. Moge w kazdej chwili odwotaé niniejszg zgode na komunikacje.

Zgoda na fotografowanie: Niniejszym wyrazam zgode i przyznaje Oak Street prawo i upowaznienie do
fotografowania i/lub nagrywania mnie, mojego wizerunku i gtosu, w zwigzku z moja diagnoza i leczeniem,
i zgadzam sig, by po utworzeniu takie obrazy i nagrania staty sie wlasnoscig Oak Street.

POTWIERDZENIE/OTRZYMANIE WSZYSTKICH POWYZSZYCH FORMULARZY

PODPISUJAC SIE PONIZEJ, POTWIERDZAM ZAPOZNANIE SIE Z WARUNKAMI OPISANYMI
POWYZEJ ORAZ ICH AKCEPTACJE.

Podpis pacjenta lub osoby odpowiedzialnej Data

Imig i nazwisko pacjenta (lub osoby odpowiedzialnej, jesli nie jest nig Powigzanie osoby odpowiedzialnej z pacjentem
pacjent) drukowanymi literami

Oak Street Health - <<Location>> 000.000.0000
Lokalizacja Telefon placéwki
Adres

Miasto Stan Kod Pocztowy
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