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Согласие на получение услуг

В организации Better Health Together (BHT) действует программа под названием Community Care Hub. В рамках программы Community Care Hub людям, проживающим на территории округов Ферри, Стивенс, Пенд-Орей, Спокан, Линкольн и Адамс (Ferry, Stevens, Pend Oreille, Spokane, Lincoln и Adams), а также на землях резерваций индейских племен калиспел, спокан и объединенных племен резервации Колвилл, помогают находить услуги и меры поддержки с учетом потребностей. 

Мы готовы помочь Вам подобрать оптимальные варианты медицинского обслуживания и необходимой поддержки. Сюда может относиться содействие в получении услуг перевода при языковом барьере и медицинской помощи, а также предоставление ресурсов для решения повседневных задач. 

Мы сотрудничаем с надежными организациями-партнерами. Подобрать подходящие службы и наладить с ними связь может помочь координатор обслуживания. Заполняя эту форму, Вы даете нам разрешение направить Вас к координатору обслуживания в одной из наших партнерских организаций, который сможет организовать для Вас необходимую основную и медицинскую помощь, а также этнокультурную поддержку. 

Для предоставления Вам услуг в рамках программы Community Care Hub требуется Ваше письменное согласие. Если Вы подпишете эту форму, специалисты Community Hub смогут оказывать Вам услуги, а также собирать и использовать Ваши персональные данные и сведения о здоровье в целях оказания таких услуг.



Ф. И. О. клиента: _________________________  Дата рождения клиента: ________________

Какую информацию собирают и используют?

	Сведения, поступающие от Вас и из других источников.
	Действие этой формы распространяется на сведения, полученные:
· от Вас и членов Вашей семьи;
· от поставщиков услуг, таких как специалисты, непосредственно работающие с Вами, и любые иные лица, участвующие в оказании Вам помощи.

	Различные категории информации.
	К сведениям, которые могут собирать и использовать, относятся:
· Ваши имя, отчество, фамилия и контактные данные;
· имена, отчества, фамилии и контактные данные членов семьи либо осуществляющих уход лиц (при наличии Вашего согласия и факта предоставления Вами их контактов);
· услуги, которые Вы получаете от поставщиков услуг;
· дата Вашего рождения, пол, расовая и этническая принадлежность, принадлежность к коренному индейскому племени или официальный статус члена племени;
· сведения о Вашем полисе медицинского страхования, жизненной ситуации и потребностях (например, уровень дохода, занятость или жилищные условия);
· медицинские сведения (в том числе данные о Ваших медицинских работниках, заболеваниях, потребностях в лечении и поставленных целях в отношении здоровья).


Подпись
Ставя подпись ниже, Вы подтверждаете следующее:
· Вы прочитали эту форму самостоятельно, либо ее содержание Вам зачитали вслух;
· Вам понятен смысл написанного в этой форме;
· у Вас была возможность задать вопросы.

Своей подписью Вы подтверждаете согласие на получение услуг Community Care Hub в порядке, разъясненном в этой форме.


Подпись: ________________________________________________ Дата: __________________________


Если эту форму подписывает не сам клиент, а другое лицо, укажите имя этого человека и степень его родства или статус по отношению к клиенту:


Ф. И. О.: ________________________________________________ 


Кем приходится клиенту: __________________________ 


Разрешение на передачу информации приведено в следующем разделе.









Разрешение на передачу информации

Для совместной работы при оказании Вам помощи организации Better Health Together и сотрудничающим с ней поставщикам услуг может потребоваться обмениваться информацией друг с другом. В число поставщиков услуг могут входить организации социального обслуживания, общественные, государственные, племенные, региональные и муниципальные структуры, а также учреждения общей медицинской помощи (в отношении физического здоровья), охраны психического здоровья и лечения зависимостей.

Для передачи Ваших данных организации Better Health Together и поставщикам услуг необходимо Ваше письменное разрешение. Обмен сведениями помогает точнее оценить Ваши потребности, координировать процесс оказания помощи и связывать Вас с необходимыми службами.

Наша цель состоит в защите Вашей конфиденциальности. Вы можете ознакомиться с нашей Политикой конфиденциальности (Privacy Policy). В этом документе разъясняется, какие именно сведения собирают, как их используют и передают, как обеспечивают их защиту и какими правами Вы обладаете.
Кто получит доступ к моим данным в случае подписания?
Поставщики услуг. Ваши сведения могут передаваться поставщикам услуг (Service Providers). Список поставщиков услуг может быть обновлен в любое время.
Поставщики услуг обязуются:
· использовать и передавать исключительно те сведения, которые необходимы для работы с Вами;
· защищать Ваши данные даже в тех случаях, когда законодательство о конфиденциальности в дальнейшем не обеспечивает их полную защиту.

Сведения о Вашей принадлежности к племени или о статусе члена племени будут переданы исключительно поставщикам услуг, одобренным Комитетом коренных народов (Indigenous Nations Committee).

В конце этой формы Вы можете указать, даете ли Вы согласие на передачу сведений деликатного характера, таких как данные об общем состоянии здоровья, психическом здоровье, употреблении психоактивных веществ и статусе в отношении ВИЧ/СПИД.

Управление здравоохранения штата Вашингтон (Health Care Authority, HCA): Если Вы застрахованы по программе Medicaid, Ваши сведения могут передавать в HCA. Управление HCA выступает в качестве администратора программы Medicaid (Apple Health) в штате Вашингтон.

Поставщики технических решений. Наши технические подрядчики могут получать доступ к Вашим сведениям только тогда, когда это требуется для поддержания работы, модернизации или исправления неполадок в системах, используемых нами для защиты данных и обмена ими.
Для каких целей будут передаваться сведения?
Мы можем передавать Ваши данные в следующих целях:
· для связи с Вами;
· чтобы помочь поставщикам услуг оказывать Вам помощь, координировать обслуживание или направлять Вас в профильные службы;
· чтобы выяснить, на какие услуги Вы вправе претендовать;
· чтобы содействовать программам общественного здравоохранения в изучении и улучшении санитарно-эпидемиологических показателей населения.
Для совершенствования работы и привлечения финансирования
Иногда мы можем объединять Ваши данные со сведениями множества других людей. При таком объединении Ваше имя и личные идентификаторы будут скрыты.
Обобщенные данные могут использовать для следующих целей:
· анализ эффективности предоставляемых нами услуг;
· повышение качества услуг;
· обмен опытом с другими специалистами и организациями;
· оформление заявок на получение финансирования;
· отчетность перед организациями, финансирующими нашу работу.
Мы вправе продолжать использовать обобщенные данные и после истечения срока действия Вашего разрешения, за исключением случаев, когда Вы явно отзываете свое разрешение.
Когда истекает срок действия этого разрешения?
Срок действия этого разрешения составляет 2 года. Если Вы не отзовете его раньше, действие настоящей формы прекращается через 2 года с даты ее подписания.
Вы можете отозвать согласие в любой момент. Если Вы хотите отозвать согласие, отправьте электронное письмо в нашу службу обеспечения конфиденциальности по адресу: privacyofficer@betterhealthtogether.org.
При отзыве согласия прекращается только дальнейшая передача информации. Это не влияет на сведения, которые уже были переданы ранее.
Разрешение на передачу информации деликатного характера
Для передачи некоторых категорий сведений требуется специальное предварительное разрешение. Такая информация может охраняться законами штата, нормативными актами коренных племен и федеральным законодательством о конфиденциальности данных.

Выбор остается за Вами.
· Если Вы ответите «Да», эти конфиденциальные сведения будут передавать исключительно в порядке, описанном в настоящей форме.
· Если Вы ответите «Нет», Вы по-прежнему сможете получать услуги.



Я даю разрешение на передачу сведений о медицинском диагнозе и ходе лечения:
· Да
· Нет

Я даю разрешение на передачу сведений о диагнозе и лечении в сфере психического здоровья:
· Да
· Нет

Я даю разрешение на передачу сведений о диагностике и лечении расстройств, связанных с употреблением алкоголя или психоактивных веществ:
· Да
· Нет

Я даю разрешение на передачу сведений о тестировании, диагностике и лечении инфекций, передающихся половым путем, в т. ч.  ВИЧ/СПИД:
· Да
· Нет
Подпись
Ставя подпись ниже, Вы подтверждаете следующее:
· Вы прочитали эту форму самостоятельно, либо ее содержание Вам зачитали вслух;
· Вам понятен смысл написанного в этой форме;
· у Вас была возможность задать вопросы.


Своей подписью Вы разрешаете организации Better Health Together и поставщикам услуг передавать Ваши сведения на условиях, изложенных в этой форме.


Подпись: ________________________________________________ Дата: __________________________


Если эту форму подписывает не сам клиент, а другое лицо, укажите имя этого человека и степень его родства или статус по отношению к клиенту:


Ф. И. О.: ________________________________________________ 


Кем приходится клиенту: __________________________ 
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