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Oswiadczenie przy przyjeciu do placowki

Leczenie:

Niniejszym wyrazam zgode i upowazniam Mount Sinai Health
System (MSHS), lekarzy, pielegniarki i inny personel kliniczny do
zapewnienia mi opieki. Moze ona obejmowac leczenie, badania

i zabiegi niezbedne dla mojej opieki i dobrego samopoczucia.
Jestem Swiadomy(-a), ze mogg opiekowac sie mng stazysci pod
nadzorem lekarza, chyba Ze nie wyraze na to zgody, a méj lekarz
prowadzacy uzna, ze dalsze leczenie bez udziatu tych cztonkéw
zespotu jest bezpieczne.

Obserwatorzy i sprzedawcy:

Jestem Swiadomy(-a), ze w moja opieke medyczng moga by¢
zaangazowane réwniez osoby zajmujace sie pomoca techniczng
lub sprzedawcy.

Badanie krwi w wyniku kontaktu:

Rozumiem, ze jesli osoba zaangazowana w mojg opieke i leczenie
zostanie narazona na kontakt z pewnymi ptynami ustrojowymi
niosgcymi zagrozenie przeniesienia choroby przenoszonej przez
krew, moja krew zostanie zbadana pod kagtem obecnosci wirusa
HIV, wirusowego zapalenia watroby typu B i zapalenia watroby
typu C w celu okreslenia ryzyka w zwigzku z takim kontaktem.

Testy pacjentéw na HIV:

Ogéline informacje dotyczace wirusa HIV:

+ HIV, wirus wywotujgcy AIDS, moze rozprzestrzeniac sie poprzez
stosunek ptciowy bez zabezpieczenia, dzielenie sie igtami, poréd
lub karmienie piersia.

+ Jesli wynik testu bedzie pozytywny, bede mdgt (mogta) poddaé
sie leczeniu na HIV/AIDS, ktére pomoze mi zachowac zdrowie
i wydtuzy¢ zycie.

+ Osoby zyjgce z wirusem HIV/AIDS moga chroni¢ innych przed
zakazeniem poprzez stosowanie bezpiecznych praktyk.

« Dyskryminacja jakiejkolwiek osoby ze wzgledu na jej status
zakazenia wirusem HIV jest niezgodna z prawem.

Zgodnie z art. 27F ustawy o zdrowiu publicznym stanu Nowy

Jork (NYS Public Health Law) pacjenci maja obowigzek

otrzymac nastepujace informacje na temat badania na

obecnos¢ wirusa HIV:

+ Podmioty $wiadczgce opieke zdrowotng sg zobowigzane do
zapewnienia testu na obecnos¢ wirusa HIV wszystkim pacjentom
w wieku 13-64 lat.

+ Testy takie sg dobrowolne i wszystkie wyniki badan na obecnos$¢
wirusa HIV sg poufne (prywatne).

« Anonimowe testy na obecno$¢ wirusa HIV (bez podawania
nazwiska) sg dostepne w niektérych publicznych punktach badan.

+ W dowolnym momencie moge wycofac swojg zgode - ustnie lub
na pismie.

Szczepienia:

Jestem Swiadomy(-a), ze MSHS moze udostepniac informacje

0 moich szczepieniach Departamentowi Zdrowia Stanu Nowy Jork
(New York City State Department of Health) w ramach Systemu
Informacji o Szczepieniach Stanu Nowy Jork (New York State
Immunization Information System, NYSIIS). Celem tego jest
upewnienie sig, ze przydzielony mi pracownik ochrony zdrowia
zna moje istotne informacje medyczne, aby mégt mi pomoc w
otrzymaniu niezbednych szczepien.

Dodatkowe informacje dotyczace leczenia:
Rozumiem, ze po porodzie zespét opieki poda mojemu dziecku
witamine K oraz mas$¢ do oczu z erytromycyng w ramach
standardowych zabiegéw dla noworodkoéw.

Zdjecia i nagrania dZzwiekowe:

Jestem Swiadomy(-a), ze w trakcie opieki nade mng mogg by¢
robione zdjecia i dokonywane nagrania dzwiekowe (Nagrania)
stuzgce celom klinicznym lub do poprawy jakosci ustug. Ze
wzgledéw bezpieczeristwa kliniczne i publiczne czesci budynkdéw
mogg by¢ monitorowane przy uzyciu kamer.

Nagrania moga by¢ wykorzystywane do celéw edukacyjnych

(np. prezentacji, konferencji, publikacji), o ile zdjecia lub
towarzyszace im opisy nie ujawniajag mojej tozsamosci. Jezeli w
nagraniach, ktére maja by¢ wykorzystane do celéw edukacyjnych,
znajduja sie informacje umozliwiajgce identyfikacje, przed ich
wykorzystaniem zostane poproszony(-a) o dodatkowg zgode.

Rozumiem, ze mam prawo w dowolnym momencie wycofac
zgode na wykorzystanie moich Nagran do celéw edukacyjnych
lub badawczych i ze taka odmowa nie wptynie negatywnie na moj
dostep do opieki, ktérg otrzymuje, ani na jej jakosc.

Przeczytatem(-am) powyzszy dokument i jesli bede mie¢ jakiekolwiek pytania lub potrzebowa¢ dodatkowych informacji,

powiadomie o tym cztonka mojego zespotu opieki.

Pacjent* lub upowazniony przedstawiciel prawny**

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)  Podpis

Data Godzina Zwigzek

* Nalezy uzyskac podpis pacjenta z wyjatkiem sytuacji gdy pacjent nie ma ukonczonych 18 lat lub jest ubezwtasnowolniony.
** Osoba sprawujaca kuratele nakazem sadu, petnomocnik ds. opieki zdrowotnej lub zastepca zgodnie z rozumieniem Ustawy o decyzjach w sprawie rodzinnej

opieki zdrowotnej (Family Health Care Decisions Act)
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