Commum¢ty Health Center, Inc.

Mobilny Program Stomatologiczny

dostepny w Waszej szkole!

Zakres ustug swiadczonych w szkole

Ustugi w zakresie higieny jamy ustnej:
@ Badania przesiewowe
® Badania
® Czyszczenie uzebienia
® Zdjecia rentgenowskie
°
°

Lakowanie zebéw
Edukacja w zakresie higieny
jamy ustnej

® Zabiegi odtwarzajace

Optaty/honoraria zwigzane z Mobilnym
Programem Stomatologicznym Community
Health Center, Inc.:

® W przypadku pacjentéw zarejestrowanych
w programie HUSKY/Medicaid ustugi sa
refundowane w 100%. Nie s3 wymagane
zadne dodatkowe opfaty ani honoraria.

® W przypadku pacjentéw z prywatnym
ubezpieczeniem zdrowotnym opfaty za
ustugi ponosi firma ubezpieczajaca.
Pacjent/rodzina ponosza odpowiedzialno$¢
za wszelkie odliczenia i/lub doptaty.

® Pacjentdw, ktdrzy nie posiadaja ubezpieczenia
zdrowotnego, obowigzuja nastepujace optaty:

® 30 $ za wizyte w ramach opieki stomatologicznej
(czyszczenie uzebienia, zdjecie rentgenowskie,
fluoryzacje zebow)

® 18 $ za wizyte z badaniem przez lekarza stomatologa

® 253 zawizyte zlakowaniem zebow School-Based Health Center

Prosimy zachowac niniejsza ulotke w swojej dokumentacgji.
Pytania lub waqtpliwosci?
Zadzwon pod numer 860-347-6971, wewn.: 3796.

Mozesz takze zarejestrowac sie online: http://www.sbhcl.com

School-Based Health Services to oddziat Commumty Health Center, Inc. www.chcl.com | Facebook/CHCInc | Twitter(@CHCConnecticut)



’_SB I_Ic Formularz zgtoszenia do korzystania z mobilnych ustug stomatologicznych cOmmun"ﬂy

Son b o, 8360-347-6971 ext. 3796 Health Center, Inc.

Wyrazam zgode w imieniu mojego dziecka/wtasnym na korzystanie zMOBILNYCH USLUG STOMATOLOGICZNYCH NA MIEJSCU. [ TAK [J NIE
W przypadku pacjentow zarejestrowanych w programie HUSKY/Medicaid ustugi s refundowane w 100%. Nie s3 wymagane zadne dodatkowe optaty ani honoraria.
W przypadku pacjentéw z prywatnym ubezpieczeniem stomatologicznym optaty za ustugi ponosi firma ubezpieczajaca. Pacjent/rodzina ponosza odpowiedzialnos¢ za wszelkie odliczenia i/lub dopfaty.
Pacjentéw, ktdrzy nie posiadaja ubezpieczenia stomatologicznego, obowiazuja nastepujace opfaty:
® 30 $ za wizyte w ramach opieki stomatologicznej (czyszczenie uzebienia, zdjecie rentg kie, fluoryzacje zebéw); 18 $ za wizyte z badaniem przez lekarza stomatologa;
25 $ za wizyte zlakowaniem zebow
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ZAGROZENIA: Pomimo ze powiktania wystepujq rzadko,
izranienia jezyka lub wargi po pod I

logicznymiwiqzq sie p zagrozenia i powiktania. Najczesciejzdarzajq sie przygryzienia

n $¢ wokot miejsc poddanych zabiegowi. D k zagrozenia to zak iaiobrzeki.
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Poswiadczam, ze podane informacje o stanie zdrowia sa prawidtowe zgodnie z moja najlepsza wiedza oraz rozumiem, ze nieprawidtowe informacje (L TAK [ NIE
moga by¢ niebezpieczne dla zdrowia ucznia/pacjenta. Zobowiazuje sie do powiadamiania CHC o wszelkich zmianach dotyczacych danych medycznych.

Potwierdzam otrzymanie egzemplarza Regulaminu praw i obowigzkéw CHC. [ TAK [ NIE

UPOWAZNIENIE DO UJAWNIENIA INFORMACJI | DOKONANIA PLATNOSCI: (L TAK [ NIE
Niniejszym zezwalam na ujawnienie wszelkich danych medycznych, stomatologicznych i behawioralnych niezbednych do rozpatrzenia mojego wniosku o refundacje. Zezwalam réwniez na
przekazywanie naleznych mi refundacji zdrowotnych do Community Health Center, Inc. tytutem naleznosci za $wiadczone ustugi.

UZNANIE PRAKTYK DOTYCZACYCH OCHRONY PRYWATNOSCI: (L TAK [ NIE
Zgadzam sie na wykorzystywanie i ujawnianie chronionych informacji o moim zdrowiu przez CHC czy inna osobe badz organizacje dla celéw przeprowadzenia leczenia, uzyskania zaptaty czy tez
przeprowadzenia pewnych operacji administracyjnych w o$rodku zdrowia. Chronione informacje o zdrowiu, ktére moga by¢ wykorzystane badz ujawnione przez CHC, moga obejmowac informacje dotyczace
zakazenia wirusem HIV/AIDS, zdrowia psychicznego, leczenia uzaleznienia od narkotykéw/alkoholu—ao ile informacje te beda wykorzystywane lub ujawniane zgodnie z prawem stanu Connecticut i prawem
federalnym, co moze wymagac udzielenia oddzielnego upowaznienia. Rozumiem, ze informacje o tym, w jaki sposéb CHC wykorzysta i ujawni informacje o mnie, mozna znalez¢ w Oswiadczeniu o regulaminie
ochrony prywatnosci CHC (Notice of Privacy Practices). Przyjmuje do wiadomosci, ze niniejsza zgoda obowiazuje dopéty, dopoki CHC bedzie przechowywac moje chronione dane medyczne.

ZEZWOLENIE NA WYMIANE INFORMACJI DOTYCZACYCH ZDROWIA | EDUKACJI: (J TAK [ NIE
Niniejszym wyrazam zgode na wzajemna wymiane przez Community Health Center, Inc. (CHC) danych dotyczacych zdrowia i edukacji mojego dziecka z lokalnymi wtadzami o$wiatowymi w celu
zapewnienia mu w razie potrzeby opiekii leczenia. )

\

(DANE PACJENTA % Informacje wymagane.

Imie i nazwisko: Data urodzenia:
Imie Drugie imie Nazwisko

Adres/ulica, numer domu: Miasto: Kod pocztowy:

Ple¢: Dmeska Diehska Numer ubezpieczenia spotecznego: Pochodzenie etniczne (zaznaczy¢): DLatynoskie DNieIatynoskie

Rasa (zaznaczy¢): [_J Nieznana [_J Indianin amerykariski (] Mieszkaniec wysp Pacyfiku d Rdzenny mieszkaniec Alaski [ czama [ Azjatycka (_JBiata [dInna

Gtéwny jezyk, ktdrym postuguje sie pacjent: Czy pacjent kwalifikuje sie do otrzymywania obiadéw bezptatnych/w obnizonej cenie?: (L ak [dNie
Szkota, do ktdrej uczeszcza pacjent: Klasa:

Imie i nazwisko lekarza opieki podstaw: Numer telefonu:

Imie i nazwisko stomatologa: Numer telefonu:

DANE UBEZPIECZENIOWE

* Ubezpieczenie medyczne: * Nridentyfikacyjny Medicaid: * Numer identyfikacyjny prywatnego ubezpieczenia/polisy:

% Numer grupowy: * Numer telefonu towarzystwa ubezpieczenioweg (informacje na odwrocie karty)
#* Adres towarzystwa ubezpieczenioweg

#* Imie i nazwisko posiadacza polisy: * Data urodzenia posiadacza polisy:

* Ubezpieczenie stomatologiczne: * Nridentyfikacyjny Medicaid: * Numer identyfikacyjny prywatnego ubezpieczenia/polisy:

% Numer grupowy: * Numer telefonu towarzystwa ubezpieczenioweg (informacje na odwrocie karty)
#* Adres towarzystwa ubezpieczenioweg

#* Imie i nazwisko posiadacza polisy: *Data urodzenia posiadacza polisy:

DANE RODZICA/OPIEKUNA

Imie i nazwisko: Imie i nazwisko: Data urodzenia:

#* Adres/ulica, numer domu: (jedli inny niz powyzej): Miasto: Kod pocztowy:

Wyrazam zgode na przesytanie mi wiadomosci na: (] Telefon domowy (] Telefon komérkowy (] Telefon do pracy

Telefon domowy: Telefon komdrkowy: Telefon do pracy:

Telefon komdrkowy ucznia: Adres e-mail ucznia: Adres e-mail rodzica/opiekuna:

OSOBA DO KONTAKTU W SYTUACJACH NAGLYCH (jesli inna niz rodzic/opiekun)

Imie i nazwisko: Pokrewieristwo w stosunku do pacjenta: Numer telefonu:
\§

* Podpis rodzica/opiekuna prawnego lub ucznia, jesli ukorczyt 18 lat:

* Imig i nazwisko drukowanymi literami: Data:
Sktadajac podpis powyzej, rozumiem i potwierdzam, ze przeczytatem(-am) i rozumiem niniejszg zgode oraz ze otrzymatem(-am) aktualnie obowiazujace Oswiadczenie o regulaminie ochrony prywatnosci CHC.
Rozumiem takze, ze niniejsze upowaznienie jest wazne do odwotania. Rozumiem, ze w kazdej chwili moge odwotac niniejsze upowaznienie, sktadajac pisemne powiadomienie o cofnieciu zgody. Uznaje, ze jesli
wiadze oswiatowe otrzymaja informacje z karty pacjenta, informacje takie moga nie by¢ chronione ustawa o zakresie i odpowiedzialnosci ubezpieczen zdrowotnych oraz utrzymaniu tajemnicy lekarskiej (HIPAA
Privacy Rule), ale stang sie informacjami dotyczacymi edukacji chronionymi w ramach ustawy o rodzinnych prawach edukacyjnych i ochrony prywatnosci (Family Educational Rights and Privacy Act).




Wywiad lekarski ucznia/ pacjenta (Wywiad stomatologiczny bedzie musiat by¢ aktualizowany co cztery lata.)

Imie i nazwisko pacjenta: Data urodzenia:

WYWIAD LEKARSKI

Czy padjent cierpi na jakiekolwiek choroby? (L TAK [ NIE  Wyjasnic;

Czy padjent stosuje jakiekolwiek leki? (w tym inhalatory) (L TAK  [LI NIE Wymieni¢ wszystkie leki:
Czy padjent przeszedtjakiekolwiek powazne urazy? L TAK [ NIE  Wyjasnic;

Czy padjent cierpi na wady wrodzone lub wady serca lub w przesztosci L TAK [ NIE  Wyjasnic;

miat problemy z sercem lub przechodzit operacje?

Czy pacjent byt kiedykolwiek hospitalizowany (z koniecznoscia pozostaniaw szpitalunanoc)? [l TAK [l NIE  Wyjasnic:

Czy pacjent przebytjakiekolwiek zabiegi operacyjne w przesztosci? [ TAK [ NIE  wyjasnic:
Czy pacjent miat zaktadane przetoki lub staty cewnik? (L TAK [ NIE  Wyjaénic;
Czy pacjent jest/byt nastoletnim rodzicem? (J TAK [ NIE
Czy pacjentka jest lub moze byc¢ aktualnie w cigzy? (J TAK [ NIE  Data porodu:
Czy pacjentka aktualnie karmi piersig? (J TAK [ NIE
Czy przed zabiegami dentystycznymi konieczne jest leczenie wstepne antybiotykami? (L TAK [ NIE  Wyjasni¢:
\Czy pacjent pali albo zuje tyton? (J TAK [ NIE )

Czy pacjent cierpi lub cierpiat na jakakolwiek z tych choréb?

Anemia/zaburzenia krwi (L TAK [ NIE Wrzody/problemy trawienne (L TAK [ NIE
Astma JTAK L NIE Zaburzenia odzywiania JTAK L NIE
Autyzm JTAK I NIE Zaburzenia uczenia sie/rozwoju JTAK I NIE
Bdle glowy/migreny (I TAK [ NIE Zaburzenia wydzielania wewnetrznego / hormonalne / choroby (I TAK [ NIE
Choroba tarczycy (JTAK I NIE autoimmunologiczne
Ckenyea Ok INE Zapalenie ptuc (L TAK [ NIE
F— O 7AK I NE Z6ttaczka lub problemy z watrobg L TAK [ NIE
Goraczka reumatyczna, choroba serca lub szmery L TAK [ NIE Jakiekolwiek problemy psychiczne? I TAK LI NIE
Grudlica JTAK [ NE \é\:sccilyi:;.r)gdzone(rozszczep kregostupa, wady mézgu, serca, [ TAK I NIE
Infekcje pecherza moczowego lub nerek L TAK [ NIE Problemy z uzebieniem? JTAK I NE
Mononukleoza (JTAK I NIE Béle zebow? QA TAK I NE
Nadwaga/otytos¢ (A TAK [ NIE Krwawienie podczas szczotkowania lub nitkowania zebow? (L TAK [ NIE
Ospa JTAK LINE Czyszczenie zebow przez dentyste w ciggu ostatnich L TAK [ NIE
\_Rak/biataczka [ TAK [INIE 6 miesiecy? )
Pokarmy (w tym nietolerancja laktozy) (JTAK INIEE  Uwagi
Leki (w tym leki sprzedawane bez recepty lub antybiotyki; penicylina lub amoksycylina) (L TAK [INIEE  Uwagi
Miejscowe $rodki znieczulajace (lidokaina itp.) lub lateks (JTAK INIEE  Uwagi
Czy pacjent ma wstrzykiwacz Epi-Pen w szkole? (JTAK INIEE  Uwagi
\Inne: Uwagi: )

Mobile Dental Services to oddziat (:ommun’ﬂy Health Center, Inc. www.chcl.com | Facebook/CHCInc | Twitter(@CHCConnecticut)




13. Wiezniowie/ osoby objete nadzorem kuratorskim. Jesli jest Pan(-i) wigzniem zaktadu penitencjarnego lub osobg przebywajaca w zaktadzie
poprawczym, badz jest Pan(i) objety(-a) nadzorem kuratorskim, mozemy ujawnia¢ Pana(-i) informacje zdrowotne przedstawicielom zaktadu lub
kuratorowi w okreslonych celach, wigczajac Pana(-i) zdrowie i bezpieczenstwo oraz innych oséb.

14. Odszkodowania pracownicze. Mozemy wykorzystywac i ujawniac¢ Pana(-i) informacje zdrowotne w celu przestrzegania prawa w zakresie
odszkodowar pracowniczych lub podobnych programéw.

15. Pomoc poszkodowanym. Mozemy wykorzystywac i ujawnia¢ Pana(-i) informacje zdrowotne jednostkom ratunkowym dziatajgcym na
miejscu wypadku.

16. Alternatywne formy leczenia i inne korzysci i ustugi dotyczace zdrowia. Mozemy wykor- zystywac i ujawnia¢ Pana(-i) informacje
zdrowotne, aby poinformowac o alternatywnych formach leczenia lub korzysciach i ustugach dotyczacych zdrowia, ktére moga by¢ dla Pana(-i)
interesujace.

17. Partnerzy biznesowi. Mozemy ujawniac¢ Pana(-i) informacje zdrowotne naszym partnerom biznesowym w oparciu o Umowe z partnerami
biznesowymi.

18. Badania. CHC moze wykorzystywa¢ Pana(-i) informacje zdrowotne dla celéw badawczych, gdy niezalezna komisja bioetyczna lub komisja
zajmujaca sie polityka prywatnosci zaopiniowata protokoty dotyczace zaproponowanych badan i zaaprobowata badanie, aby zagwarantowac
ochrone prywatnosci.

C. Wymagane jest Pana(-i) pisemne Upowaznienie dotyczace wszystkich innych przypadkéw wykorzystywania i ujawniania Pana(-i)
informacji zdrowotnych

1. Musimy uzyskac¢ Pana(-i) pisemne upowaznienie (,Upowaznienie”) przed wykorzystaniem i ujawnieniem informacji w przypadkach innych
niz te opisane powyzej. Wiekszo$¢ przypadkdw wykorzystania i ujawnienia notatek dotyczacych zdrowia psychicznego, wykorzystania i ujawn-
ienia Pana(-i) informacji zdrowotnych dla celéw marketingowych lub ujawnienia, ktére stanowia sprzedaz chronionych informacji zdrowotnych
wymagajg Pana(-i) pisemnego upowaznienia.

2. Pisemne Upowaznienie ma na celu poinformowac Pana(-ig) o szczegélnym przypadku wykor- zystania i ujawnienia Pana(-i) informacji
zdrowotnych (innych niz te opisane powyzej), ktére mamy zamiar wykorzysta¢. Upowaznienie opisuje szczegdlne informacje zdrowotne, ktdre
zostang wykor- zystane i ujawnione oraz cel wykorzystania i ujawnienia. W szczegdlnych przypadkach pisemne Upowaznienie okresli rowniez
imie i nazwisko osoby, ktérej ujawniono informacje. Upowaznienie bedzie réwniez zawierato date wygasniecia.

3. Moze Pan(i) wycofa¢ wczesniej udzielone pisemne Upowaznienie w dowolnej chwili, ale nalezy dokonac tego na pismie. Jesli odwota Pan(i)
swoje Upowaznienie, nie bedziemy dtuzej wykorzystywac ani ujawnia¢ Pana(-i) informacji zdrowotnych dla celéw okreslonych w Upowaznieniu,
z wyjatkiem sytuacji gdy juz podjelismy dziatania w zwigzku z Pana(-i) Upowaznieniem.

D. Pana(-i) prawo w odniesieniu do Pana(-i) informacji zdrowotnych

1. Prawo do wnioskowania o ograniczenia. Ma Pan(i) prawo do wnioskowania o wprowadzenie ograniczenia dotyczacego wykorzystania i
ujawnienia Pana(-i) informacji zdrowotnych w przypadku leczenia, zaptaty i czynnosci administracyjnych zwigzanych z opieka zdrowotna.
Mozemy nie wyrazi¢ zgody na ograniczenia, z wyjatkiem ograniczonych okolicznosci. Na przyktad, musimy wyrazi¢ zgode na Pana(-i) wniosek
dotyczacy ograniczenia przypadkdw ujawnienia informacji na temat Pana(-i) zdrowia i planéw dotyczacych zdrowia dla celéw zaptaty lub
czynnosci administracyjnych, ktére nie s przewidziane prawem, jesli informacje dotyczg jedynie opieki zdrowotnej lub ustug, zaptaconych w
catosci przez Pana(-ig). Jesli wyrazimy zgode na ograniczenie, bedziemy je honorowac, z wyjatkiem wystapienia nagtych przypadkéw.

2. Prawo do wnioskowania o poufny sposdb kontaktowania sie. Ma Pan(i) prawo do wnioskowania o poufny sposéb kontaktowania sie z
Panem(-ig) w sprawach dotyczacych zdrowia, w okreslony sposéb lub w okreslonym miejscu. Na przyktad, moze Pan(i) wnioskowac o kontakt
tylko pod okreslony numer telefonu. Dostosujemy sie do wszelkich rozsagdnych wnioskow.

3. Prawo dostepu do osobowych informacji zdrowotnych. Ma Pan(-i) prawo do kontroli, a na pisemna prosbe, do uzyskania kopii swoich
informacji zdrowotnych.

4. Prawo do wnioskowania o wniesienie poprawek. Ma Pan(-i) prawo do wnioskowania o wniesienie poprawek dotyczgcych Pana(-i) informacji
zdrowotnych. Nalezy ztozy¢ pisemny wniosek i poda¢ powody dotyczace wnioskowanych poprawek. W pewnych okolicznosciach mozemy
odrzuci¢ Pana(-i) wniosek o wniesienie poprawek. W przypadku odrzucenia przez nas wniosku, otrzyma Pan(-i) od nas pisemne zawiadomienie
o odrzuceniu z uzasadnieniem powoddw odrzucenia. Ma Pan(-i) prawo ztozy¢ pisemne oswiadczenie o braku zgody na odrzucenie, ktére
zostanie dotgczone do Pana(-i) dokumen- tacji medycznej.

5. Prawo do wnioskowania o uzyskanie raportu ujawnien. Ma Pan(-i) prawo do wnioskowania o ,raport” okreslonych ujawnien dotyczacych
Pana(-i) informacji zdrowotnych. Nalezy ztozy¢ pisemny wniosek i podac przedziat czasu, ktéry mamy uwzgledniaé¢ w raporcie ujawnieri. Raport
bedzie zawierat date ujawnienia, imie i nazwisko osoby lub podmiotu otrzymujacego informacje, adres, jesli jest znany, krétki opis ujawnionych
informacji oraz krétkie oswiadczenie dotyczace celu ujawnienia. Pierwszy raport udostepniony w ciggu 12 miesiecy bedzie bezptatny, kazdy
kolejny wniosek wigze sie z optatg, ktéra naliczymy za uzupetnienie raportu.

6. Zawiadomienie w przypadku naruszenia Pana(-i) informacji zdrowotnych. Ma Pan(-i) prawo do otrzymania pisemnego powiadomienia
dotyczacego kazdego ,,naruszenia” Pana(-i) niezabezpiec- zonych osobowych informacji zdrowotnych, zgodnie z definicja zawartg w artykule 45
CFR §164.402.

E. Specjalne przepisy dotyczace ujawniania informacji na temat zdrowia psychicznego i informacji zwigzanych z HIV Szczegdlne regulacje
obowiazuja w odniesieniu do przypadkéw ujawnienia pewnych informacji zdrowotnych takich jaki informacje zwigzane z HIV lub dokumentacja
dotyczaca opieki zwigzanej ze zdrowiem psychicznym, ktére zostaty wystane do nas przez innego $wiadczeniodawce. Na ogét ujawnimy takie
informacje tylko na mocy Upowaznienia lub w innych przypadkach przewidzianych prawem.

F. W przypadku informacji dotyczacej tego powiadomienia lub zgt ia watpliwosci dotyczacych ochrony prywatnosci

1. Jesli Pan(i) uwaza, ze Pana(-i) prawo do prywatnosci zostato naruszone, mozna ztozy¢ pisemna skarge w naszej siedzibie lub do Biura
Rzecznika Praw Obywatelskich w Departamencie Zdrowia i Pomocy Spotecznej Stanéw Zjednoczonych (Office of Civil Rights in the U.S.
Department of Health and Human Services) pod adresemt 200 Independence Avenue, S.W., Room 509 F, HHH Building, Wash- ington D.C.
20201.

2. Aby ztozy¢ skarge nalezy skontaktowac sie z: Privacy Officer (Pracownik zajmujacy sie ochrong prywatnosci), Community Health Center, Inc.,
575 Main Street, 2nd Floor, Middletown, Connecticut

06457, Tel. 860-347-6971 (3651) lub (3535)

3. W zaden sposob nie podejmiemy dziatan od- wetowych wobec Pana(-i) za ztozenie skargi na CHC.
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NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
THIS NOTICE DESCRIBES HOW HEALTH INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW
YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

The Community Health Center, Inc. (CHC) respects the privacy and confidentiality of your health information. This Notice of Privacy
Practices (“Notice”) describes how we may use and disclose your health information and how you can get access to this information.
This Notice applies to uses and disclosures we may make of all your health information whether created or received by us.

1. Our Responsibilities to You

We are required by law to:

1. Maintain the privacy of your health information and to provide you with notice of our legal duties and privacy practices.
2. Comply with the terms of our current Notice

We reserve the right to change our practices and to make the new provisions effective for all health information we maintain. Should

we make material changes, revised notices will be made by posting in the various CHC offices and will be available on the CHC’s website.
Copies of the revised notices may be obtained from the Privacy Officer of the Community Health Center, Inc., 575 Main Street, 2nd Floor,
Middletown, Connecticut, 06457.

1l. How CHC May Use or Disclose Your Health Information

A. For Treatment, Payment and Healthcare Operations

1. For Treatment. CHC may use and disclose your health information to provide you with treatment and services and to coordinate
your continuing care. Your health information may be used by doctors, counselors, dentists, and nurses, as well as by lab technicians,
dieticians, specialists or others involved in your care, both within and outside CHC. For example, a pharmacist will need certain
information to fill a prescription ordered by your doctor.

2. For Payment. CHC may use and disclose your health information to others for purposes

of receiving payment for treatment and services that you receive. For example, a bill may be sent to you or a third-party payor, such

as an insurance company or health plan. The information on the bill may contain information that identifies you, your diagnosis, and
treatment or supplies used in the course of treatment.

3. For Health Care Operations. CHC may use and disclose health information about you for operational purposes. For example, your
health information may be disclosed to members of the medical staff, risk or quality improvement personnel, and others to: Evaluate the
performance of our staff; Assess the quality of care and outcomes in your case and similar cases; Learn how to improve our facilities and
services; and Determine how to continually improve the quality and effectiveness of the health care we provide.

B. Other Uses and Disclosures We May Make Without Your Written Authorization

1. Appointments. CHC may use your information to call, mail letters or postcards, or send to your patient portal to provide appointment
reminders or information about treatment alternatives or other health-related benefits and services that may be of interest to the
individual. You may request, in writing, that CHC not use one or more of those methods for providing appointment reminders.

2. Required by Law. CHC may use and disclose information about you as required by law.

3. Persons Involved in Your Care or Payment for Your Care. We may disclose health information about you to a family member, close
personal friend or other persons you identify in your Permission to Share Health Information form. These disclosures are limited to
information relevant to the person’s involvement in your care or in arranging payment for your care and only to those individuals you
have specifically indicated we may com- municate with.

4. Public Health Activities. We may disclose your health information for public health

activities. These activities generally include: 1.) to prevent and control disease, injury or disability; 2.) to report child or elder abuse and
neglect; 3.) to report problems with medica- tions; and 4.) to report immunizations to the CIRTS registry.

5. Reporting Victims of Abuse, Neglect or Domestic Violence. If we believe that you have been a victim of child or elder abuse or
neglect, we may disclose your health information to notify a government authority.

6. Health Oversight Activities. We may disclose your health information to a health oversight agency for activities authorized by law.

A health oversight agency is a state or federal agency that oversees the health care system. Some of the activities may include, for
example, audits, investigations, inspections and licensure actions.

7. Judicial and Administrative Proceedings. We may disclose your health information in response to a court or administrative order. We
also may disclose information in re- sponse to a subpoena, discovery request, or other lawful process.

8. Law Enforcement. We may disclose your health information for certain law enforce- ment purposes, including, for example, to file
reports required by law or to report emergencies or suspicious deaths; to comply with a court order, warrant, or other legal process; to
identify or locate a suspect or missing person; or to answer certain requests for information concerning crimes.

9. Coroners, Medical Examiners, Funeral Directors, Organ Procurement Organizations.

We may release your health information to a coroner, medical examiner, funeral direc- tor and, if you are an organ donor, to an
organization involved in the donation of organs and tissue.

10. To Avert a Serious Threat to Health or Safety. When necessary to prevent a serious threat to your health or safety, or the health or
safety of the public or another person, we may use or disclose your health information to someone able to help lessen or prevent the
threatened harm.

11. Military and Veterans. If you are a member of the armed forces, we may use and disclose your health information as required by
military command authorities.

12. National Security and Intelligence Activities; Protective Services for the President and Others. We may disclose health information
to authorized federal officials con- ducting national security and intelligence activities or as needed to provide protection to the
President of the United States, certain other persons or foreign heads of states or to conduct certain special investigations.

13. Inmates/Law Enforcement Custody. If you are an inmate of a correctional institu- tion or under the custody of a law enforcement
official, we may disclose your health information to the institution or official for certain purposes including your own health and safety
as well as that of others.

14. Workers’ Compensation. We may use or disclose your health information to comply

with laws relating to workers’ compensation or similar programs.

15. Disaster Relief. We may disclose health information about you to an organization assisting in a disaster relief effort.

16. Treatment Alternatives and Health-Related Benefits and Services. We may use or disclose your health information to inform you
about treatment alternatives and health- related benefits and services that may be of interest to you.



17. Business Associates. We may disclose your health information to our business associates under a Business Associate Agreement.
18. Research. CHC may use your health information for research purposes when an institutional review board or privacy board has
reviewed the research proposal estab- lished protocols and has approved the research to ensure the privacy of your health information.

C. Your Written Authorization is Required for All Other Uses or Disclosures of

Your Health Information

1. We will obtain your written authorization (an “Authorization”) prior to making any use or disclosure other than those described
above. Most uses and disclosures of behavioral health notes, uses and disclosures of your protected health information that are made
for marketing purposes or disclosures that constitute a sale of protected health infor- mation require your written authorization.

2. A written Authorization is designed to inform you of a specific use or disclosure (other than those described above) that we plan to
make of your health information. The Authorization describes the particular health information to be used or disclosed and

the purpose of the use or disclosure. Where applicable, the written Authorization will also specify the name of the person to whom we
are disclosing the information. The Authorization will also contain an expiration date.

3. You may revoke a written Authorization previously given by you at any time but you must do so in writing. If you revoke your
Authorization, we will no longer use or disclose your health information for those purposes specified in the Authorization except where
we have already taken action in reliance on your Authorization.

D. Your Rights Regarding Your Health Information

1. Right to Request Restrictions. You have the right to request that we restrict the way we use or disclose your health information

for treatment, payment or health care operations. However, we are not required to agree to the restriction except under limited
circumstances. For example, we must agree to your request to restrict disclosures about you to your health plan for purposes of
payment or healthcare operations that are not required by law if the information pertains solely to a health care item or service for
which you have paid us in full out of pocket. If we do agree to a restriction, we will honor that restriction except in the event of an
emergency.

2. Right to Request Confidential Communications. You have the right to request that we communicate with you concerning your health
matters in a certain manner or at a certain location. For example, you can request that we contact you only at a certain phone number.
We will accommodate your reasonable request.

3. Right of Access to Personal Health Information. You have the right to inspect and, upon

written request, obtain a copy of your health information.

4. Right to Request Amendment. You have the right to request that we amend your health information. Your request must be made in
writing and must state the reason(s) for the requested amendment. We may deny your request for amendment under certain circum-
stances. If we deny your request for amendment, we will give you a written denial notice, including the reasons for the denial. You have
the right to submit a written statement disa- greeing with the denial which will be included in your health record.

5. Right to an Accounting of Disclosures. You have the right to request an “accounting” of certain disclosures of your health information.
You must submit your request in writing and you must state the time period for which you would like the accounting of disclosure. The
accounting will include the disclosure date; the name of the person or entity that received the information and address, if known; a brief
description of the information disclosed; and a brief statement of the purpose of the disclosure. The first accounting provided within a
12-month period will be free; for further requests, we may charge you our costs for completing the accounting.

6. Notification of Breaches of Your Health Information. You have the right to receive written notification of any “breach” of your
unsecured protected health information, as that term is defined in 45 CFR §164.402.

E. Special Regulations Regarding Disclosure of Behavioral Health and HIV-Related

Information.

For disclosures concerning certain health information such as HIV-related information or records regarding behavioral health care that
have been sent to us by another provider, special restrictions apply. Generally, we will disclose such information only with an Authoriza-
tion, or as otherwise required by law.

F. For Information About This Notice or to Report A Concern Regarding Our Privacy

Practices

1. If you believe that your privacy rights have been violated, you may file a complaint in writing with us or with the Office of Civil Rights
in the U.S. Department of Health and Human Services at 200 Independence Avenue, S.W., Room 509 F, HHH Building, Washington D.C.
20201.

2. To file a complaint with us, you should contact: Privacy Officer, Community Health Center, Inc., 575 Main Street, 2nd Floor,
Middletown, Connecticut 06457, Tel: 860-347-6971 (3651) or (3535)

3. We will not retaliate against you in any way for filing a complaint against CHC.
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POWIADOMIENIE DOTYCZACE OCHRONY PRYWATNOSCI

NINIEJSZE POWIADOMIENIE OPISUJE SPOSOB W JAKI MOZNA WYKORZYSTYWAC | UJAWNIAC PANA (-1) INFORMACJE ZDROWOTNE
ORAZ SPOSOB UZYSKANIA PRZEZ PANA(-1A) DOSTEPU DO TAKICH INFORMACII. PROSIMY O DOKLADNE ZAPOZNANIE SIE Z TRESCIA
POWIADOMIENIA.

Firma Community Health Center, Inc. (CHC) szanuje Pana(-i) prawo do prywatnosci i poufnosci Pana (-i) informacji zdrowotnych. Informacja
na temat ochrony prywatnosci (,,Powiadomienie”) opisuje sposéb w jaki mozna wykorzystywa¢ i ujawnia¢ Pana(-i) informacje zdrowotne oraz
sposob uz- yskania przez Pana(-ig) dostepu do takich informacji. Niniejsze Powiadomienie ma zastosowanie w przypadku wykorzystywania i
ujawniania przez nas wszystkich Pana(-i) informacji zdrowotnych,

ktére zostaty utworzone lub ktére otrzymalismy.

1. Nasze zobowigzania w stosunku do Pana(-i)

Przepisy prawa wymagajg od nas:

1. Zapewnienia ochrony prywatnosci Pana(-i) informacji zdrowotnych oraz dostarczenia Panu(-i)
powiadomienia na temat naszych obowigzkdw prawnych i zasad ochrony prywatnosci .

2. Przestrzegania warunkow ujetych w niniejszym, aktualnie obowigzujgcym Powiadomieniu.

Zastrzegamy sobie prawo do zmiany zasad ochrony prywatnosci oraz do ustanowienia nowych warunkéw dotyczgcych dysponowania
informacjami zdrowotnymi. Jesli dokonamy jakichkolwiek znaczacych zmian, wyslemy zmienione powiadomienia do oddziatéw CHC oraz
udostepnimy je na stronie internetowej CHC. Egzemplarze takich powiadomien bedzie mozna otrzymac od pracownika zajmujacego sie
ochrong prywatnosci w Community Health Center, Inc., 575 Main Street, 2nd

Floor, Middletown, Connecticut, 06457 .

11. W jaki spos6b Community Health Center, Inc. moze wykorzystywa¢ i ujawniaé Pana(-i) infor- macje zdrowotne

A. W przypadku leczenia, zaptaty oraz dziatan w zakresie opieki zdrowotnej

1. W przypadku leczenia. CHC moze wykorzystywac i ujawnia¢ Pana(-i) informacje zdrowotne, aby zapewnic Panu(-i) leczenie i $wiadczenia,
oraz aby koordynowa¢ Pana(-i) dalszg opieke. Pana(-i) informacje zdrowotne mogg by¢ wykorzystywane przez lekarzy, terapeutéw, dentystow
i pielegniarki, a takze technikow laboratoryjnych, dietetykow, specjalistow i inne osoby zaangazowane w Pana(-i) opieke, zaréwno w osrodku
CHC oraz poza nim. Na przyktad, farmaceuta bedzie potrzebowat pewnych informacji, aby wypetnic recepte zlecong przez Pana(-i) lekarza.

2. W przypadku zaptaty. CHC moze wykorzystywac i ujawniac¢ Pana(-i) informacje zdrowotne innym osobom w celu otrzymania zaptaty za
leczenie i otrzymywane przez Pana(-ig) Swiadczenia. Na przyktad rachunek moze zosta¢ wystany do Pana(-i) albo do strony trzeciej, takiej jak
firma ub- ezpieczeniowa albo inny podmiot oferujgcy program zdrowotny. Informacje zawarte na rachunku moga obejmowac Pana(-i) dane
identyfikacyjne, diagnoze, zastosowane leczenie oraz Srodki zastosowane podczas leczenia.

3. W przypadku czynnosci administracyjnych zwigzanych z opieka zdrowotna. CHC moze wykor- zystywac i ujawnia¢ Pana(-i) informacje
zdrowotne w przypadku czynnosci administracyjnych. Moze to by¢ na przyktad ujawnienie informacji o Pana(-i) zdrowiu cztonkom zespotu
lekarskiego, perso- nelowi zajmujacemu sie sprawami ryzyka czy poprawy jakosci, oraz innym osobom : w celu przeprowadzenia oceny naszego
personelu; w celu oceny jakosci opieki i Pana(-i) wynikéw oraz w podobnych przypadkach; aby dowiedzie¢ sie, jak poprawi¢ nasze mozliwosci i
ustugi oraz; aby ustali¢, jak stale poprawiac jakos¢ i skutecznos$¢ zapewnianej przez nas opieki zdrowotnej .

B. Inne przypadki wykorzystywania i ujawniania przez nas informacji bez Pana(-i) pisemnego Upowaznienia

1. Wizyty. CHC moze wykorzystywac informacje, aby zadzwoni¢, wysta¢ pisma lub karty pocztowe lub wysta¢ pacjentom korzystajgcym z
portalu przypomnienia o wizytach lub informacje dotyczace innych alternatywnych form leczenia lub innych korzysci i ustug dotyczacych
zdrowia, ktére mogg zainteresowac poszczegdlne osoby. Na Pana(-i) pisemna prosbe CHC moze nie wykorzystywac jednej lub wielu metod
przypomnieri o wizytach.

2. W przypadkach przewidzianych prawem. CHC moze wykorzystywaé i ujawnia¢ Pana(-i) infor-macje zdrowotne w przypadkach
przewidzianych prawem.

3. Osoby zaangazowane w Pana(-i) opieke lub zaptate za Pana(-i) opieke. Mozemy ujawni¢ Pana(- i) informacje zdrowotne cztonkom rodziny,
przyjacielowi lub innym osobom, ktére Pan(i) podat(a) w formularzu Pozwolenie na udostepnianie informacji zdrowotnych. Ujawnienie
informacji jest ograniczone do udzielenia wtasciwych informacji osobie zaangazowanej w Pana(-i) opieke lub zaptate za Pana(-i) opieke i tylko
osobom wyraznie wskazanym przez Pana(-ig) do kontaktu.

4, Dziatania w zakresie zdrowia publicznego. Mozemy ujawni¢ Pana(-i) informacje zdrowotne w przypadkach dziatari w zakresie zdrowia
publicznego. Zakres ten gtéwnie obejmuje: 1) Zapobieganie i zwalczanie choréb, wypadkéw lub niepetnosprawnosci; 2) zgtaszanie przypadkow
wykorzystania lub zaniedbania dzieci lub osdb starszych; 3) zgtaszanie probleméw dotyczacych lekdw; i 4) zgtasza- nie szczepieri w rejestrze
systemu CIRTS.

5. Zgtaszanie przypadkéw ofiar wykorzystywania, zaniedbania i przemocy domowej. Jesli uznamy, ze Pan(i) stat(a) sie ofiarg wykorzystania
lub zaniedbania dzieci lub 0sdb starszych, mozemy ujawnic¢ Pana(-i) informacje zdrowotne w celu powiadomienia instytucji rzagdowych.

6. Dziatania w zakresie nadzoru nad zdrowiem. Mozemy ujawni¢ Pana(-i) informacje zdrowot- ne w przypadku dziatari w zakresie nadzoru
nad zdrowiem dozwolonym przez prawo. Agencja nadzorujaca ds. zdrowia jest agencja stanowa lub federalng, ktéra nadzoruje system opieki
zdrowotnej. Niektdre dziatania obejmujg np. audyty, dochodzenia, inspekcje i wydawanie pozwolen.

7. Postepowania sadowe i administracyjne. Mozemy ujawni¢ Pana(-i) informacje zdrowotne w odpowiedzi na nakaz sagdowy lub
administracyjny. Mozemy ujawni¢ Pana(-i) informacje zdrowotne w odpowiedzi na wezwanie, wniosek o ujawnienie lub inne

zgodne z prawem procesy.

8. Egzekwowanie prawa. Mozemy ujawni¢ Pana(-i) informacje zdrowotne do celéw zwigzanych ze egzekwowaniem prawa w tym, np.
przedstawianie raportéow wymaganych przez prawo lub zgtaszanie nagtych przypadkéw lub tajemniczych przypadkow $mierci; w celu
przestrzegania nakazow sadowych, wezwan i innych zgodnych z prawem proceséw; w celu identyfikacji lub lokalizacji podejrzanej lub
zaginionej osoby; lub odpowiadajgc na okreslone zapytania na temat informacji dotyczgcych przestepstw.

9. Koronerzy, specjalisci medycyny sadowej, przedsigbiorcy pogrzebowi oraz organizacje zajmujace sie przeszczepem narzadéw. Pana(-i)
informacje zdrowotne mogg zosta¢ ujawniane koronerowi lub specjaliscie medycyny sadowej, przedsiebiorcy pogrzebowemu, oraz jesli jest
Pan(i) dawcg narzaddw, organizacji zajmujacej sie przeszczepem narzadow i tkanek.

10. Powiadamianie o powaznym zagrozeniu zdrowia lub bezpieczenstwa. W przypadkach, w ktérych niezbedne jest zapobiezenie
powaznemu zagrozeniu Pana(-i) zdrowia lub bezpieczenst- wa lub zdrowia lub bezpieczenstwa ludnosci lub innej osoby, Pana(-i) informacje
zdrowotne moga zosta¢ wykorzystane i ujawnione osobie, ktéra bedzie w stanie zmniejszy¢ lub zapobiec zagrozeniu, w razie koniecznosci.
11. Zotnierze i weterani wojenni Jesli jest Pan(i) jest cztonkiem sit zbrojnych, Pana(-i) informacje zdrowotne moga zosta¢ wykorzystane i
ujawnione na rozkaz przetozonych.

12. Dziatania krajowych organéw bezpieczenstwa i stuzb wywiadowczych; dziatania stuzb ochrony prezydenta i innych oséb. Pana(-i)
informacje zdrowotne mogg zosta¢ ujawnione upowaznionym urzednikom administracji szczebla federalnego prowadzacym dziatania

kra- jowych organéw bezpieczenstwa i stuzb wywiadowczych, lub w razie koniecznosci, zapewni- ajgcym ochrone prezydentowi Stanéw
Zjednoczonych lub innym osobom lub przywédcom obcych paristw lub prowadzacym okreslone dochodzenia specjalne.
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