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Imie i nazwisko oraz dane kontaktowe pracownika ASAP
Formularz zgody i ujawnienia wnioskodawcy

Aby swiadczy¢ ustugi opieki domowej w ramach programu opieki domowej w Massachusetts
(Massachusetts Home Care Program), punkt dostepu do ustug dla oséb starszych (Aging Services
Access Point, ASAP) musi zebra¢ dane osobowe i zdrowotne, aby ustali¢, czy kwalifikujesz sie do
ustug i koordynowac opieke. Mozemy takze skontaktowac sie z cztonkami Twojej rodziny,
pracownikami ochrony zdrowia i organizacjami swiadczgcymi ustugi spoteczne, ktére mogg by¢
zaangazowane w opieke. Wszystkie zebrane informacje bedg zachowane w poufnosci zgodnie z
wymaganiami ogolnych przepiséw stanu Massachusetts. Aby zapewni¢ odpowiednig opieke,
nastepujgce strony mogg mie¢ dostep do Twoich informacji o pacjencie:

o odpowiedni personel / wykonawcy z ASAP, Wydziat Spraw Osoéb Starszych (Elder Affairs) lub
dostawcy do celéw swiadczenia i zarzgdzania ustugami;

e MassHealth w przypadku dofinansowania czesci Swiadczonych ustug oraz

e osoby/podmioty zaangazowane w opieke w celu zapewnienia znajomosci istniejacych potrzeb.
Informacje te bedg obejmowac imie i nazwisko, adres, numer telefonu, osobe do kontaktu
w nagtych sytuacjach, innych cztonkéw gospodarstwa domowego, stan zdrowia, zdolnos¢ do
radzenia sobie z codziennymi obowigzkami, zakres pomocy ze strony rodziny oraz rodzaje
wymaganej pomocy.

Niniejszy formularz zgody nie dotyczy ujawnienia informacji na temat ewentualnego
zakazenia wirusem HIV. W tym celu stuzy oddzielny formularz.

Twoje prawa: Masz prawo:

» wiedzie¢, gdzie i w jaki sposdb Twoje dane sg przechowywane;

» sprzeciwi¢ sie temu, jakie dane sg gromadzone i jak sg przechowywane;
» uzyskac dostep do swojej dokumentacji i jg skopiowac (na wtasny koszt);
¢ zazgdac¢ nieujawniania okreslonych informacji innym organizacjom oraz
* zazgdac, aby nie kontaktowac sie z okreslonymi cztonkami rodziny.

I. Zgoda

Zgoda na otrzymywanie i przechowywanie informacji (zaznaczy¢ wtasciwe pola)

[ ] Zezwalam [ASAP] na przekazywanie odpowiednich informacji zawartych w mojej
dokumentacji w celu koordynowania ustug swiadczonych na mojg rzecz pracownikom ochrony
zdrowia lub organizacjom swiadczgcym ustugi spoteczne zaangazowanym w swiadczenie
tych ustug.

(Polish)



] Zezwalam ASAP na przekazywanie moich danych osobowych i/lub informacji o moim
stanie zdrowia cztonkom mojej rodziny, opiekunowi/opiekunom i/lub innym wyznaczonym
osobom okreslonym ponizej.

] Nie wyrazam zgody na przekazywanie przez ASAP moich danych osobowych i/lub
informacji o moim stanie zdrowia nastepujgcym osobom lub organizacjom
okreslonym ponize;j.

Zgoda na rejestracje i ustugi

[

] Wnioskuje do [ASAP] o $wiadczenie ustug wymienionych we wstepnym planie ustug

(,Ustugi”) wypetnionym dzi$ przeze mnie z udziatem pracownika [ASAP], ktéry podpisat
niniejszy formularz.

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o Ustugach oraz uzyskatem(-am) odpowiedzi na moje
pytania. Mam swiadomos¢, ze Ustugi bedg podlegaé ocenie personelu [ASAP] i w razie
potrzeby mogag ulec zmianie. Mam swiadomosé, ze osoba zarzgdzajgca opiekg skonsultuje ze
mng wszelkie proponowane zmiany.

Poinformuje [ASAP] o wszelkich ustugach spotecznych i zdrowotnych, z ktérych korzystam.

Mam $wiadomos¢, ze moge skontaktowaé sie z [ASAP] w przypadku pytan. Mam swiadomosé, ze
cztonek personelu [ASAP] bedzie odwiedza¢ mnie w okreslonych odstepach czasu w celu
potwierdzenia, ze nadal kwalifikuje sie do korzystania z Ustug oraz ze spetniajg one moje potrzeby.

Il. Otrzymanie informacji

Otrzymatem(-am) informacje dotyczace ponizszych kwestii. Skontaktuje sie z [ASAP] w
przypadku pytan.

[
[
[
[
[
[

] Moje prawa i obowigzki jako swiadczeniobiorcy (ASAP)

] Informacja o praktykach dotyczgcych prywatnosci (HIPAA)

] Moje prawa odwotawcze do punktu dostepu do ustug dla oséb starszych (ASAP)
] Informacje dotyczace zdrowia i bezpieczenstwa w sytuacjach nadzwyczajnych

] Informacje o programie i ustugach

] Wstepny plan ustug — otrzymatem(-am) i podpisatem(-am) egzemplarz planu, ktéry
opracowano z moim udziatem.

] Pozostate informacje:
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[ll. Ujawnienie informacji o dochodzie (zaznacz wtasciwe pola)

[ ]Jako objety zrzeczeniem odbiorca ustug w ramach programu MassHealth mam obowigzek
dostarczy¢ informacje o moim dochodzie; dochéd wspétmatzonka bedzie rozpatrywany osobno.

[ ] Jako nieobjety zrzeczeniem odbiorca ustug w ramach programu MassHealth mam
obowigzek dostarczy¢ informacje o moim dochodzie oraz w stosownych przypadkach

o dochodzie wspotmatzonka. Ponadto bede zobowigzany(-a) do uiszczenia czesci kosztow
w wysokosci okreslonej ponizej, jesli dochdd ten przekroczy 300% stawki Swiadczenia
federalnego z tytutu ubezpieczenia spotecznego (Social Security Insurance Federal Benefit
Rate, SSI FBR).

[ ]Jako osoba niebedgca odbiorcg ustug w ramach programu MassHealth mam obowigzek
dostarczy¢ informacje o moim dochodzie oraz w stosownych przypadkach o dochodzie
wspotmatzonka. Ponadto bede zobowigzany(-a) do uiszczenia czesci kosztow w wysokosci
okreslonej ponize;.

[ ] Potwierdzam przekazanie petnych informacji o moich dochodach. Zgodnie z mojg wiedzg
informacje te sg zgodne z prawdg i poprawne. Potwierdzam, ze tgczny dochdd moj
i w stosownych przypadkach wspotmatzonka wynosi USD. Ewentualne
ptatnosci dokonywane przeze mnie co miesigc nie przekroczg kwoty USD lub

%.
Mam swiadomosc¢, ze informacje o dochodzie moim i w stosownych przypadkach
wspotmatzonka bedg odswiezane w przypadku zmian w dochodzie lub w odstepach rocznych.

Potwierdzam, ze ewentualne ptatnosci sg objete programem udziatu w kosztach, ktory
podlegajg corocznej korekcie. Potwierdzam, ze Wydziat Spraw Oséb Starszych moze
skorygowac stawki oraz ze w takim przypadku otrzymam odpowiednie zawiadomienie o
takiej zmianie z 30-dniowym wyprzedzeniem.

[ ]Zgadzam sie dokonywac¢ miesiecznych ptatnosci lub poinformowac [ASAP] o braku takiej
mozliwosci. Potwierdzam, ze w przypadku gdy nie dokonam wptaty swojego udziatu

w kosztach, ustugi moga przestaé byc realizowane. Potwierdzam, ze moge kwalifikowac sie do
obnizenia udziatu w kosztach w przypadku spetnienia wymaganych warunkéw w zakresie
wydatkéw oraz ze jestem zobowigzany(-a) przesta¢ wniosek do [ASAP] o dokonanie oceny

w zakresie obnizenia mojego udziatu w kosztach.

[ ] Dostarcze dodatkowe informacje z innego zrodta / w pbézniejszym terminie. Potwierdzam,
ze kontynuacja ustug jest uzalezniona od dostarczenia informacji o dochodach, a jesli nie
zaakceptuje udziatu w kosztach stosownie do mojego catkowitego dochodu, wtgczajgc

w stosownych przypadkach dochéd wspétmatzonka, $wiadczenie ustug zostanie przerwane.

IV. Podpisy/daty

Do wnioskodawcy: Podpisujac niniejszy formularz, wyrazasz zgode na przekazywanie przez ASAP
Twoich odpowiednich danych osobowych i informacji zdrowotnych.

Odbiorca ustug Data
Przedstawiciel (okresli¢ relacje) Data
Osoba oceniajgca / Stanowisko Data
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