UPOWAleENlE DOT. PRZEKAZU INFORMACJI (Patrz Instrukcje oraz ,,Powiadomienie dla STAN CONNECTICUT

JD-CL-46 Rev. 1-24 osoby otrzymujacej informacje” na odwrocie/str. 2) SAD PIERWSZEJ INSTANCJI |
C.G.S. §§ 10-154a, 17a-693, 17a-694,31-128f, 52-146b do 52-1460 www.jud.ct.gov
Od (petne imie i nazwisko osoby wyrazajgcej zgode na udostepnienie informacji badz proszgcej o informacje) Informacje sg potrzebne do (Data)
1. Adres
Wyrazam zgode, aby Oddziat Sgdowy Imig | nazwisko
D OTRZYMAL informacje zaznaczone w czgéci 4 od: e O\°
. P . =N
2 . (Wypetnij pola przeznaczone na imig i nazwisko oraz adres) Adres \\
D PODAL. informacje zaznaczone w czesci 4 od: - \%:
(Wypetnij pola przeznaczone na imig i nazwisko oraz adres) .\@
3. Informacje dotyczace:
AL e
Imie i nazwisko (pefne imig i nazwisko osoby ktérej dotyczy dokumentacja) Data urodzenia ‘waz'nien/e
D emat
Instrukcje: Informuje sie osobe wypetniajaca niniejsze upowaznienie, ze niniejszy formularzyi wykorzystany do
4 Rodza' informac'i' przekazania jednoczesnie notatek dot. psychoterapii jak i innych rodzajow informacji medy . rmularz wykorzystany jest
- J J - do przekazania notatek dot. psychoterapii, inne informacje medyczne muszg by¢ umies. Inym formularzu.
Upowaznienia do przekazania poufnych informacji medycznych (takich jak HIV/AIDS c 4 ie“substancji) powinny by¢
I:, Cato$ciowa dokumentacja medyczna parafowane przez osobe ubiegajgcq sie o nie.(Zaznacz wszystko co dotyczy): . (2,
Jedynie informacje dotyczace (konkretnej diagnozy, obrazenia, operacji, itd.) Wyrazam zgodeg na \az QOHIZSZyCh poufnych informacji z
mojej dokumentagijpmedyczi Parafuj wszystko co dotyczy)
Jedynie okres zdarzen od do zy /‘6 substancji (alkohol/narkotyki)

|:| Dokumentacja rozliczeniowa uf rmacje dot. HIV/AIDS

JEDYNIE* notatki dot. psychoterapii (zaznaczajac to pole zrzekam sie przywileju é?s owie psychiczne (inne niz notatki dot. psychoterapii)

tajemnicy pomiedzy psychoterapeuta i pacjentem) G:n roby przenoszone drogg piciowg

|:| Odpis wynikéw szkolnych Testy genetyczne

[] Inne: &

.
*Notatki dot. psychoterapii oznaczajg notatki zapisane (w jakiejkolwiek postaci i przy uzyciu jak/e ek $ przez osobe $wiadczgcg ustugi zdrowia psychicznego dokumentujgcg
lub analizujgcg tre$¢ konwersacji podczas prywatnej sesji terapeutycznej bgdz grupowej, faczonej, lub roaz ej se peutycznej i oddzielne od pozostatej dokumentacji zdrowotnej danej osoby.

5. Cel upowaznienia jezeli uprawnia ono Oddziat Sqq@‘zy qg%trzymanla informaciji:
Prosba ta ztozona jest na prosbe wymienionej osoby do celéw zwigzanych ze spra@v iel tej czesci, ktore to cele moga zawieraé, ale nie by¢ ograniczone
jedynie do, dochodzenia badz ewaluacji nakazanej przez sad, sprawowania nad\ edi 3dz przeprowadzenia negocjacji.
A
Sad Vw (i scowos’é) Sygnatura akt
Okreg Numer Obszaru Spraw
D Sadowy DGeograflcznego [ D tRich .\\
Jezeli nadzér, zaznacz rodzaj i okres trwania (1/

6. Jezeli formularz upowaznia Odgi}kl S@)Q’owy do otrzymania Informaciji, przeslij go do:

Wydziat Oddziatu Sgdowego A ‘Qie i nazwisko osoby ubiegajace;j si¢ o informacje Numer telefonu

~O'w©
: Q.A\

7. Cel upowaznienia &"@ i qp)\]-fwnla ono Oddziat Sagdowy do podania Informacji: (sprecyzuj)

Adres biura bgdz sgdu do korespondenciji

8. Oswiadczenie G\me{gznieniu (patrz wyjasnienie na stronie 2)
u

Daje pozwolenle WW. O bad cji, na przekazanie wyzej wymienionemu adresatowi kopii informacji o ktorych mowa w Czesciach 3 oraz 4 niniejszego formularza. Daje
réwniez pozwolenie @%ow ostepnienie informacji, otrzymanych dzigki temu lub dodatkowemu upowaznieniu wymaganemu przez osobe lub instytucje wymieniong w
czesci 2, do wglq to wszystkie poufne informacje wymienione w czesci 4, Sgdowi, stronom w sprawie, prawnikom zwigzanym ze sprawa, i kazdemu

wyznaczonem I'OWI a (Guardian Ad Litem). Z kolei adresaci Ci nie mogg dalej przekazac tych informaciji, z wyjatkiem niepoufnych informaciji zdrowotnych ktore

moga zostac u | celow procesu oraz przygotowan do procesu zwigzanego z tg sprawg. Przeczytatem(-am) ten formularz/ lub przeczytano mi go i rozumiem cel

zgody na ud |en| i rmacp Rozumiem, ze podpisanie zgody jest dobrowolne. Moje leczenie, optaty, posiadanie ubezpieczenia zdrowotnego, czy moje $wiadczenia nie

bedg uzal e od eJ zgody na ujawnienie tych informacji. Rozumiem, ze mam prawo do sprawdzenia lub zrobienia kopii informacji ktére bedg wykorzystane lub

udostep m notatek dot. psychoterapii). Rozumiem, ze wedle stosownego prawa, informacje udostepnione dzigki temu pozwoleniu, mogg zostac dalej udostepnione

przez |c res samym nie by¢ chronionymi przez federalne prawo o prywatnosci. Rozumiem, Zze moge wycofa¢ to pozwolenie, na plsmle w ktérymkolwiek momencie

wystk isemnego powiadomienia do ww. osoby lub instytucji, z wyjatkiem zakresu dziatania ktére zostato podjete w oparciu o nie; albo z wyjatkiem ujawnienia

cji o, w ramach systemu sprawiedliwosci ktore to osoby uczynity moje uczestnictwo w programie albo ustugach $wiadczonych przez osobe badz instytucje

enjo wyzej warunkiem (1) rozporzadzenia kryminalnego postepowania przeciwko mnie (2) mojego zwolnienia lub (3) mojego nadzoru. Moje pozwolenie, chyba ze

esniej wycofane, automatycznie traci wazno$¢ w ponizej wymienionym dniu.Ponadto, jezeli te informacje sg udostepnione do celéw sporzadzenia zyciorysu

% owego (PSI) lub oceny dot. alternatywy dla wigzienia, udzielam pozwolenia, aby Oddziat Sadowy udostepnit informacje w czesciach 3 i 4 wszystkim adresatom
otrzymujgcym raporty dot. PSI lub oceny dot. alternatywy dla wiezienia, zgodnie z § 54-91a Kodeksu Ogdlnego oraz §§ 43-7 and 43-9 Regulaminu Postepowania Sadowego.

Podaj date, wydarzenie lub warunek w ktérym wygasa Twoje pozwolenie, ktdry nie moze przypadac¢ pdzniej niz termin ostatecznego rozporzadzenia w Twojej sprawie

Podpis lub osoba dajgca pozwolenie (jezeli niepetnoletnia, podpis rodzica lub Data ztozenia podpisu Podpis swiadka
opiekuna prawnego, chyba ze ma zastosowanie Paragraf 19a-592 Kodeksu
Ogolnego Connecticut)

Jezeli podpis zostat ztozony przez prawnego przedstawiciela, zaznacz rodzaj zwigzku z osobg ktorej dotyczy dokumentacja i zatagcz pisemny dowdd swojego upowaznienia.

rodzice nie muszg przedstawia¢ dokumentacji): : i Wykonawca .
( ap i) [ ] Rodzic [ ] Opiekun prawny|[ | Kurator tootamentu [ ] Petnomocnik

DYSTRYBUCJA: ORYGINAL - strona posiadajaca infor. o ktére zostata ziozona prosba KOPIA 1 - Biuro C.S.S.D. lub akta sagdowe KOPIA 2 - osoba udzielajgca upowaznienie




Instrukcje dla pracownikéw Oddziatu
Sadowego sktadajacych prosbe o
pozwolenie na otrzymanie Informacji

1. Wypetnij czesci 1, 3, 4, 5 oraz 6.

2. W czesci 2, wybierz pole informacyjne ,,GET” (Otrzymac)
i wprowadzZ nazwe oraz adres szpitala, szkoty, lekarza,
przychodni, laboratorium, apteki, ubezpieczyciela lub
innego $wiadczeniodawcy ustug medycznych, ktory
posiada te informacje.

3. Popros osobe o ktérej informacje sie ubiega, aby
wypetnita cze$¢ 8 oraz podpisata formularz w obecnosci
Swiadka.

4. Przekaz kopie formularza osobie wydajgcej pozwolenie.

Powiadomienie dla osoby otrzymujacej informacje

Prawo federalne jak i stanowe zabrania dalszego ujawniania jakichkolwiek informacji dotyczgcych na&y

alkoholu oraz/lub narkotykow (42 CFR Cze$c¢ 2), dokumentacji edukacyjnej dotyczgcej osoby niel

na podstawie 34 CFR Czesc 99 (Ustawa o Rodzinnych Prawach Edukacyjnych i Prawach do P 3 FERPA)),
2 .

Instrukcje dla osoby proszacej
Oddziat Sagdowy o informacje

1. Wypetnij cze$c 1.

2. W cze$ci 2 zaznacz pole informacyjne
»,GIVE” (Podac) oraz wprowadz imie, nazwisko
oraz adres pod ktory informacje majg zostac
przestane.

3. Wypetnij cze$ci 3, 4 oraz 7.

4. Popro$ osobe o ktorej informacje sie ubie
wypetnita cze$¢ 8 oraz podpisata form
obecno$ci $wiadka.

5. Jedng kopie zatrzymaj do wiasnej mentaCﬂ.

informacji dot. HIV (Rozdziat 368x Kodeksu Ogolnego Stanu Connecticut), informacji psychla n innych
dotyczgcych zdrowia psychicznego (Rozdziat 899 Kodeksu Ogdélnego Stanu Connecticut); ego
upowaznienia. Jezeli ujawnienie zawiera informacje dot. HIV, naduzywania alkoholul {% , obowigzuje

ponizsza uwaga:

lub prawem stanowym.Przepisy federalne lub prawo stanowe zabrania Ci d

iania tych informaciji, chyba ze

Informacje te zostaty Tobie ujawnione z dokumentacji chronione;j federalnym §| prywatnoéci (42 CFR Cz. 2)
egayjawn

dalsze ujawnienie jest jasno dozwolone w formie zgody pisemnej osoby: @ j i acje te dotyczg lub jest dozwolone
wspomnianym prawem.Ogélne pozwolenie na ujawnienie informacji megdycz &0, lub innych, NIE jest wystarczajgce do
tego celu.Prawo federalne ogranicza jakiekolwiek wykorzystanie mfc@wcp celéow dochodzenia kryminalnego badz

Scigania na drodze sgdowej pacjenta z problemem alkoholowym /\/

nar owym.

Wyjasnienie oswiadczenia dot. upowaznienia

Jezeli ztozysz podpis w czesci 8 niniejszego formularza: \

* Wyrazasz zgode na przekazanie tych informac;ji.

wigczajagc w to poufne informacje w czesci 4, moga by¢

sprawg, i przez kazdego wyznaczonego Ku

(\"

ne przeznaczone do wykorzystania w sprawie sadowej, informacije te,
jrzane przez Sad, strony w sprawie, prawnikdw zwigzanych ze
a (Guardian Ad Litem).Oni za$ nie moga przekazac tych informacji

komukolwiek innemu. Mogg jedynie pod po@a informacje zdrowotne do potrzeb procesu badz przygotowania do procesu

zwigzanego z tg sprawa.
» Stwierdzasz, ze przeczytaieé(-a%slv}w f larz lub przeczytano Ci go i, ze jego rozumiesz.
rm

Rozumiesz, ze podpisanie te

a jest Twojg decyzja.

* Rozumiesz, ze z wyjatkiem tek@ot. psychoterapii, mozesz przejrzec¢, lub poprosi¢ o kopie tych informacii.
* Rozumiesz, ze informacje aza@. a pomocg tego pozwolenia nie sg chronione federalnymi prawami dotyczacymi prywatnosci.
* Rozumiesz, ze moze;L;z ¢'swojg zgode w ktérymkolwiek momencie, piszac do osob lub miejsc w czesci 2 tego

formularza. Nie

wycofaé zgody w przypadku gdy informacje te zostaty juz przez upowaznione osoby w

jakis sposob wy@b&yst 7 lub jezeli informacje te zostaty udostepnione osobom w systemie sprawiedliwosci, ktore to
osoby uczynrh@‘w zestnictwo w programie lub ustudze oferowanej przez osobe lub miejsce w czesci 2,
warunkien) @ zgdzenia w Twojej sprawie (2) Twojego zwolnienia (3) Twojego nadzoru sgdowego.

+ Twoje p Oxvygasa z datg ktorg wyszczegolnisz na formularzu w polu znajdujgcym sie pod Zgoda, chyba ze
wyc je zesniej

Jezeli nig@dpig%egz tego formularza, Twoje swiadczenia zdrowotne ani jakakolwiek opieka zdrowotna nie mogg
zos io ne

N
é\o\

JD-CL-46 Rev. 1-24 (odwrotna strona/strona 2)






