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Upowaznienie do udostgpnienia poufnych informacji medycznych o osobach

niepelnoletnich.
Imig¢ i Nazwisko , jako prawny opiekun ,
Imig i Nazwisko pacjenta ponizej 18 roku zycia
urodzonego , upowazniam pracownikéw Chicago Health Medical Group do udostgpnienia

poufnych informacji o pacjencie w nastgpujacy sposob:

Chicago Health Medical Group moga zostawia¢ informacje dotyczace moich Tak Nie
wynikow badan na mojej domowej automatycznej sekretarce.

Chicago Health Medical Group moga zostawia¢ informacje dotyczace Tak Nie
nadchodzacych wizyt oraz/lub wyznaczania terminéw przysztych
wizyt na mojej domowej automatycznej sekretarce.

Chicago Health Medical Group moga zostawia¢ informacje dotyczace Tak Nie
rachunkoéw 1 ubezpieczenia pod moim numerem komorkowym.

Chicago Health Medical Group moga zostawia¢ informacje dotyczace Tak Nie
nadchodzacych wizyt oraz/lub wyznaczania termindéw przysztych
wizyt pod moim numerem komorkowym.

Proszg wymieni¢ cztonkdéw rodziny i inne osoby odpowiedzialne za podejmowanie decyzji dotyczacych
Twojego leczenia i ptatnosci za nie. Prosze takze okresli¢, ktore informacje moga by¢ przekazywane tym
osobom.

Imig i Nazwisko: Stopien Pokrewienstwa: Wszystkie =~ Wyznaczanie Medyczne Rachunki,
Terminu Wizyt Ubezpieczenie

W celu kominikacji z Toba, z Twoja Rodzing oraz innymi osobami zaangazowanymi w Twoja opiekg,
bedziemy uzywali informacji zawartych w tym formularzu, dopdki nie zazadasz wprowadzenia zmian. Jezeli
zajdzie potrzeba jakichkolwiek zmian, proszg¢ natychmiast poinformowac gabinet lekarski.
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