NEW YORK CITY DEPARTMENT OF
HEALTH AND MENTAL HYGIENE

Health

AUTORIZIM PER LIRIMIN E INFORMACIONIT SHENDETESOR

Emri i Pacientit Data e Lindjes Numri i Identifikimit té Pacientit/OSIS#

Adresa e Pacientit

Uné, ose pérfaqésuesi im i autorizuar, kérkojmé qé informacioni shéndetésor né lidhje me kujdesin dhe trajtimin tim té Iéshohet si¢ pércaktohet né kété
formé: Né pérputhje me Ligjin e Shtetit té Nju Jorkut dhe Rregullin e Privatésisé té Ligjit pér Transportueshmeériné dhe Llogaridhénien e Sigurimit Shéndetésor
té vitit 1996 (HIPAA), uné e kuptoj se:

1. Ky autorizim mund té pérfshijé zbulimin e informacionit gé lidhet me pérdorimin e ALKOOLITdhe DROGES, TRAJTIMIN E SHENDETIT MENDOR, me pérjashtim
té shénimeve psikoterapeutike, dhe INFORMACIONIT KONFIDENCIAL TE LIDHUR ME HIV/AIDS vetém nése vendos inicialet e mia né vijén pérkatése te Pika 7.
Né rast se informacioni shéndetésor i pérshkruar mé poshté pérfshin ndonjé nga kéto lloj informacioni, dhe uné vendos inicialet né kutiné pérkatése né Pika 7,
autorizoj né ményré specifike zbulimin e kétij informacioni pér Departamentin e Shéndetit dhe Higjienés Mendore té Qytetit té Nju Jorkut (DOHMH)
dhe Departamentin e Arsimit té Qytetit té Nju Jorkut (DOE), té cilét bashkérisht operojné Zyrén e Shéndetit né Shkolla (Office of School Health).

2. Nése po autorizoj zbulimin e informacionit té lidhur me HIV/AIDS, trajtim pér alkool ose drogég, apo trajtimin e shéndetit mendor, DOHMH ndalohet té
ri-zbulojé kété informacion pa autorizimin tim, pérveg rasteve kur lejohet nga ligji shtetéror ose federal. Uné kuptoj se kam té drejté té kérkoj njé listé té
personave gé mund té marrin ose pérdorin informacionin tim té lidhur me HIV/AIDS pa autorizim. Nése pérjetoj diskriminim pér shkak té publikimit ose
shpérndarjes sé informacionit té lidhur me HIV/AIDS, mund té kontaktoj Divizionin e té Drejtave té Njeriut té Shtetit t&€ New York-ut né (888) 392-3644
ose Komisionin e té Drejtave té Njeriut té Qytetit t& New York-ut né (212) 306-7450. Kéto agjenci jané pérgjegjése pér mbrojtjen e té drejtave té mia.

3. Uné kam té drejté ta térheq kété autorizim né ¢do kohé, duke i shkruar ofruesve té kujdesit shéndetésor gé kam autorizuar pér té zbuluar informacionin
tim. Uné e kuptoj gé uné mund ta anulloj kété autorizim pérveg né rastin kur veprimet jané ndérmarré tashmé bazuar né kété autorizim.

4. Uné e kuptoj gé nénshkrimi i kétij autorizimi éshté vullnetar. Trajtimi, pagesa, regjistrimi im né njé plan shéndetésor ose pérshtatshméria ime pér pérfitime
nuk do té kushtézohet nga autorizimi im pér kété zbulim.

5. Informacioni i zbuluar né bazé té kétij autorizimi mund té ri-zbulohet nga DOHMH ose DOE (pérveg si¢ specifikohet mé sipér né Pikén 2), dhe kjo ri-zbulim
mund té mos jeté mé i mbrojtur nga ligji shtetéror apo federal.

6. UNE AUTORIZOJ TE GJITHE OFRUESIT E MI TE KUJDESIT SHENDETESOR TE ZBULOJNE DHE TE DISKUTOJNE KETE INFORMACION ME DEPARTAMENTIN
E SHENDETIT DHE HIGJIENES MENDORE TE QYTETIT TE NJU JORKUT DHE DEPARTAMENTIN E ARSIMIT TE QYTETIT TE NJU JORKUT.

7. Informacioni specifik gé do té zbulohet dhe diskutohet:

Téré informacioni shéndetésor (me shkrim dhe me gojé) pérfshiré: historikun e pacientit, shénime té zyrés (pérveg shénimeve té psikoterapisg),
rezultatet e analizave, ekzaminime radiologjike, filma, referime, konsultime, fatura, té dhéna sigurimi, dhe dokumente té dérguara te ofruesit e mi
té kujdesit shéndetésor nga ofrues té tjeré.

Pér pacientét me ndonjé nga gjendjet shéndetésore té listuara mé poshté, vendosni inicialet pér té autorizuar dhénien e informacionit:
(Shénoni me iniciale)

Informacion mbi trajtimin pér alkool/drogé Specifikoni dokumentet qé do té zbulohen dhe institucionin qé i Iéshon:

Informacione pér Shéndetin Mendor

|:|Informacion i lidhur me HIV/AIDS

D Nése kjo kuti éshté e shénuar, zbulohet dhe diskutohet vetém informacioni shéndetésor i specifikuar kétu:

(Pérdorni kété kuti nése nuk déshironi gé té zbulohet ose shpérndahet i gjithé dokumentacioni shéndetésor)

8. ARSYEJA E ZBULIMIT TE INFORMACIONIT: KY INFORMACION ZBULOHET
SIPAS KERKESES SE PACIENTIT OSE PERFAQESUESIT TE AUTORIZUAR NGA
LIGJI, PERVEC NESE SPECIFIKOHET NDRYSHE KETU:

9. KY AUTORIZIM SKADON NE DATEN KUR PACIENTI NUK ESHTE ME
I REGJISTRUAR NE NJE SHKOLLE APO PROGRAM TE OPERUAR NGA
DOE OSE TE SHERBYESHEM NGA ZYRA E SHENDETIT NE SHKOLLA,
PERVEC NESE LISTOHET NJE DATE SKADIMI KETU:

10. NESE NUK ESHTE PACIENTI, EMRI | PERSONIT QE NENSHKRUAN
FORMULARIN: (PRINDI/KUJDESTARI DUHET TA PLOTESOJE)

11. MARREDHENIA ME PACIENTIN:
|:| vets [] Prindi/Kujdestari DTjetér (ju lutem pérshkruani mé poshté)

Té gjitha pikat né kété formular jané plotésuar, pyetjet e mia rreth kétij formulari jané sqaruar dhe mé éshté dhéné njé kopje e formularit.

NENSHKRIMI | PACIENTIT OSE | PERFAQESUESIT TE AUTORIZUAR NGA LIGJI

DATA

*Virusi i Imunodefigiencés Njerézore (HIV), gé shkakton AIDS. Ligji i Shéndetit Publik i Shtetit té New York-ut mbron informacionin qé mund té identifikojé diké si person
me simptoma apo infeksion HIV, si edhe informacionin né lidhje me kontaktet e njé personi.
**Nése né pikén 9 mé sipér jepet njé daté skadimi, formulari do té skadojé né até daté dhe njé formular i ri duhet té dorézohet nga prindi ose kujdestari ligjor i pacientit,

ose njé person tjetér i autorizuar nga ligji.
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