UPOWAZNIENIE DOTYCZACE PRZEKAZU INFORMACJI
JD-CL-46P Uakt. 7-12

C.G.S. 88 10-1544, 17a-693, 17a-694,

31-128f, 52-146b to 52-1460

(Zob. Instrukcje oraz ,,Powiadomienie dla
Otrzymujacego Informacje” na odwrocie/
stronie 2)

SAD WYZSZY STANU
CONNECTICUT

www.jud.ct.gov

Adres

Wyrazam zgode aby Oddziat Sgdowy
OTRZYMAL informacje zaznaczone w sekgcji 4 od:
(Wypetnij pola przeznaczone na imie i nazwisko oraz adres)

PODAL informacje zaznaczone w sekcji 4:
(Wypetnij pola przeznaczone na imig i nazwisko oraz adres)

3. Informacje Dotyczace:

Od (Pefne imie i nazwisko osoby dajgcej pozwolenie na podanie informacji, bgdz ubiegajgcej sie o informacje)

Imie i Nazwisko

Informacje sg potrzebne przed (Data)

Imie i Nazwisko (Petne imie i nazwisko Osoby Ktérej Dotyczy Dokumentacja)

4. Rodzaj Informac

Data Urodzenia

(Zaznacz kwadracik jezeli upowaznienie dotyczy
informacji na temat mafoletniego dziecka)

Instrukcje: Formularz ten nie moze by¢ wykorzystany do przekazania jednoczesnie notatek dot. psychoterapii jak i innych
it rodzajoéw informacji medycznych. Jezeli formularz wykorzystany jest do przekazania notatek dot. psychoterapii, inne
. informacje medyczne muszg by¢ umieszczone na oddzielnym formularzu. Upowaznienie do przekazania poufnych informacji

medycznych (takich jak HIV/AIDS czy naduzywanie substancji) powinno by¢ oznaczone inicjatami osoby ubiegajgcej sie o nie.

Jedynie okres zdarzen od - do
Dokumentacja Rozliczeniowa

JEDYNIE* Notatki dot. Psychoterapii (zaznaczajgc to pole zrzekam
sie przywileju tajemnicy pomiedzy psychoterapeuta i pacjentem)
[l Odpis Wynikéw Szkolnych

B e

Catosciowa Dokumentacja Medyczna (£aznacz ,X" wszystko co sig dotyczy.)
Jedynie informacje dotyczgce (konkretnej diagnozy, obrazenia, operaciji, itd.)

Wyrazam zgode na przekazane ponizszych poufnych informacji z
mojej dokumentacji medycznej. (Zaznacz inicjatami wszystko co sie

- dotyczy)

B8R Naduzywanie Substandii (Alkohol/Narkotyki)

- Poufne Informacje Dotyczace HIV/AIDS

- Zdrowie Psychiczne (Inne niz notatki dot. psychoterapii)
- Choroby Przenoszone Droga Piciowg

- Testy Genetyczne

* NOTATKI DOT. PSYCHOTERAPII oznaczajg notatki zapisane (w jakiejkolwiek formie i przy uzyciu jakiegokolwiek $rodka) przez osobe $wiadczgcg ustugi zdrowia psychicznego dokumentujgcg lub analizujgcg
tre$¢ konwersacji podczas prywatnej sesji terapeutycznej badz grupowej, tgczonej, lub rodzinnej sesji terapeutycznej i oddzielne od pozostatej dokumentacji zdrowotnej danej osoby.

5. Cel Upowaznienia gdy Uprawnia Ono Oddziat Sgdowy do Otrzymania Informaciji:

Prosba ta ztozona jest na prosbe wymienionej osoby do celéw zwigzanych ze sprawg wymieniong w tej czesci, ktdre to cele mogg zawieraé, ale nie by¢ ograniczone
jedynie do, dochodzenia badz ewaluacji nakazanej przez sad, sprawowania nadzoru i mediacji, badz przeprowadzenia negocjaciji.

Sad
Obszar

. Okregowy Geograficzny Numer-

Sprawy
Nieletnich

W (Miescie)

Jezeli nadzér, zaznacz rodzaj i okres trwania

Numer Sprawy na Wokandzie

6. Jezeli formularz Upowaznia Oddziat Sagdowy do Otrzymania Informacji, prosze przeslij go do:

Wydziat Oddziatu Sagdowego

Imie i nazwisko osoby ubiegajgcej sie o informacje

Numer telefonu

Adres biura bgdz sgdu do korespondencji

7. Cel Upowaznienia gdy Uprawnia Ono Oddziat Sgdowy do Podania Informaciji: (Okres| szczeg6towo)

8. Oswiadczenie o Upowaznieniu (Zobacz wyjasnienie na stronie 2)

Rozumiem, ze wedle stosownego prawa, informacje udostepnione dzieki temu pozwoleniu, moga
zosta¢ dalej udostepnione przez ich Adresata, i tym samym nie by¢ chronionymi przez federalne

Daje pozwolenie wyzej wymienionej osobie, badz instytucji, na przekazanie wyzej wymienionemu
Adresatowi kopii informacji o ktérych mowa w Sekcji 3 oraz 4 tego formularza. Daje réwniez
pozwolenie Adresatowi na udostepnienie informacji, otrzymanych dzigki temu lub dodatkowemu
upowaznieniu wymaganemu przez osobe lub instytucje wymieniong w Sekcji 2, do wgladu, wigczajac
w to wszystkie poufne informacje wymienione w Sekcji 4, Sgdowi, stronom w sprawie, prawnikom
zwigzanym ze sprawa, i kazdemu wyznaczonemu Kuratorowi Procesowemu Nieletniego (Guardian Ad
Litem). Z kolei adresaci Ci nie moga dalej przekazaé tych informacji, z wyjatkiem nie poufnych
informacji zdrowotnych ktére to mogg zosta¢ udostgpnione do celéw procesu oraz przygotowan do
procesu zwigzanego z tg sprawg. Przeczytatem ten formularz/ lub przeczytano mi go i rozumiem cel
zgody na udostepnienie informacji. Rozumiem, Zze podpisanie zgody jest dobrowolne. Moje leczenie,
opfatz, posiadanie ubezpieczenia zdrowotnego, czy moje $wiadczenia nie bedg uzaleznione od mojej
zgody na ujawnienie tych informacji. Rozumiem, ze mam prawo do sprawdzenia lub zrobienia kopii
informaciji ktére bedg wykorzystane lub udostepnione (z wyjatkiem notatek psychoterapeutycznych).

prawo o prywatnosci. Rozumiem, ze moge wycofa¢ to pozwolenie, na pismie, w ktdérymkolwiek
momencie poprzez wystanie pisemnego powiadomienia do wyzej wymienionej osoby lub instytuciji, z
wyjatkiem zakresu dziatania ktére zostato podjete w oparciu o nie; albo z wyjatkiem ujawnienia
informacji osobom w ramach systemu sprawiedliwos$ci ktére to osoby uczynity moje uczestnictwo w
programie albo ustugach $wiadczonych przez osobe badz instytucje wymieniong powyzej warunkiem
(1) rozporzadzenia kryminalnego postgpowania przeciwko mnie (2) mojego zwolnienia lub (3) mojego
nadzoru. Moje pozwolenie, chyba, Zze zostato wczesniej wycofane, automatycznie traci wazno$¢ w
ponizej wymienionym dniu.

Podaj date, wydarzenie lub warunek konczacy Twoje pozwolenie, nie pdzniej niz ostateczne rozporzgdzenie w Twojej sprawie.

Podpis lub osoba dajgca pozwolenie (Jezeli niepetnoletnia, podpis rodzica lub opiekuna,
chyba, ze ma zastosowanie Paragraf 19a-592 Kodeksu Generalnego Connecticut)

Data Podpisu

Podpis Swiadka

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

(Rodzice nie muszg przedstawia¢ dokumentacji):

B Rodzic

[l opiekun

Egzekutor
Testamentu

B Kurator

- Petnomocnik

DYSTRYBUCJA: ORYGINAL - Strona posiadajgca informacje o ktére zostata ztozona prosba

KOPIA 1 - C.S.S.D. Biuro lub Akta Sgdowe KOPIA 2 - Osoba udzielajgca upowaznienie



Instrukcje dla Pracownikéw Oddziatu Sagdowego Sktadajacych

Prosbe o Pozwolenie na Otrzymanie Informacji

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

2. W czesci 2 zaznacz pole ,0TRZYMAC” informacje oraz wpisz
nazwe oraz adres szpitala, szkoty, lekarza, kliniki, laboratorium,
apteki, ubezpieczyciela lub innej osoby $wiadczgcej ustugi
medyczne ktéra posiada te informacje.

3. Popros osobe o ktorej informacje sie ubiega aby wypetita
sekcje 8 oraz podpisata formularz w obecnosci $wiadka.

4. Przekaz kopie formularza osobie wydajgcej pozwolenie.

Instrukcje dla Osobz proszacej Oddzial Sagdowy o
Informacje

1.
2.

Wypetnij sekcje 1.

W sekcji 2 zaznacz pole ,PODAC” informacje oraz wpisz imig,
nazwisko oraz adres pod ktéry informacje majg zostac
przestane.

3. Wypetnij sekcje 3, 4 oraz 7.
4. Popro$ osobe o ktorej informacje sie ubiega aby wypetnita

sekcje 8 oraz podpisata formularz w obecnosci $wiadka.

. Jedna kopie zatrzymaj do witasnej dokumentacji.

Powiadomienie dla Osoby Otrzymujacej Informacje

Prawo Federalne jak i Stanowe zabrania dalszego ujawniania jakichkolwiek informacji dotyczgcych naduzywania alkoholu oraz/lub
narkotykéw (42 CFR Czesc 2), dokumentacji edukacyjnej dotyczgcej osoby nieletniej i pozyskanej na podstawie 34 CFR Czesc 99
(Ustawa o Rodzinnych Prawach Edukacyjnych i Prawach do Prywatnosci (FERPA)), informacji dotyczgcych HIV (Rozdziat 368x
Kodeksu Generalnego Stanu Connecticut), informacji psychiatrycznych lub innych dotyczgcych zdrowia psychicznego (Rozdziat
899 Kodeksu Ogdlnego Stanu Connecticut), bez pisemnego upowaznienia. Ponizsze zawiadomienie dotyczy pozwolenia na
ujawnienie ktére zawiera informacje odnoszgce sie do HIV, naduzywania alkoholu lub narkotykéw, :

Informacje te zostaty Tobie ujawnione z dokumentacji chronionej Federalnymi regulacjami o prywatnosci (42 CFR Cz. 2) lub prawem
stanowym. Przepisy Federalne lub prawo stanowe zabrania Ci dalszego ujawniania tych informacji, chyba, ze dalsze ujawnienie jest
jasno dozwolone w formie zgody pisemnej osoby ktérej informacje te dotyczg lub jest dozwolone wspomnianym prawem. Ogdlne
pozwolenie na ujawnienie informacji medycznych, lub innych, NIE jest wystarczajgce do tego celu. Prawo Federalne ogranicza
jakiekolwiek wykorzystanie informacji do celéw dochodzenia kryminalnego badz zaskarzenia pacjenta z problemem alkoholowym lub
narkotykowym.

Wyjasnienie Upowaznienia
Jezeli ztozysz podpis w sekcji 8 tego formularza:

o Wyrazasz zgode na przekazanie tych informaciji. Jezeli sg one przeznaczone do wykorzystania w sprawie sgdowej, informacje te, wigczajgc w to
poufne informacje zaznaczone w sekcji 4, moga by¢ przejrzane przez Sad, strony w sprawie, prawnikéw zwigzanych ze sprawa , i przez
kazdego wyznaczonego Kuratora Sgdowego Nieletnich (Guardian Ad Litem). Oni za$ nie moga przekazac tych informacji komukolwiek innemu.
Moga jedynie podac¢ nie poufne informacje zdrowotne do potrzeb procesu badz przygotowania do procesu zwigzanego z tg sprawa.

o Stwierdzasz, ze przeczytate$ ten formularz lub przeczytano Ci go i, ze jego rozumiesz. Rozumiesz, ze podpisanie tego formularza jest Twoja decyzja.

* Rozumiesz, ze z wyjatkiem notatek dot. psychoterapii, mozesz przejrze¢, lub poprosi¢ o kopie tych informacii.
¢ Rozumiesz, ze informacje przekazane za pomocg tego pozwolenia mogg nie by¢ chronione federalnymi prawem dotyczacymi prywatnosci.

¢ Rozumiesz, ze mozesz wycofa¢ swojg zgode w ktérymkolwiek momencie, piszac do ludzi lub miejsc w Sekgji 2 tego formularza. Nie mozesz jednak
wycofaé zgody w przypadku gdy informacje te zostaty juz przez upowaznione osoby w jaki$ sposéb wykorzystane; lub jezeli informacje te zostaty
udostepnione osobom w systemie sprawiedliwosci, ktére to osoby uczynity Twoje uczestnictwo w programie lub ustudze oferowanej przez osobe lub
miejsce w Sekcji 2, warunkiem (1) rozporzadzenia w Twojej sprawie (2) Twojego zwolnienia (3) Twojego nadzoru sagdowego.

* Twoje pozwolenie wygasa z datg ktdrg wyszczegolnisz na formularzu w polu znajdujgcym sie pod Zgoda, chyba, ze wycofasz je
wczesniej.

Jezeli nie podpiszesz tego formularza, Twoje $wiadczenia zdrowotne ani jakakolwiek opieka zdrowotna nie moga zosta¢ Ci odebrane.

POWIADOMIENIE O ADA
Oddziat Sgdowy Stanu Connecticut dziata zgodnie z Ustawg o Niepetnosprawnych (ADA). Jezeli
potrzebujesz racjonalnych udogodnien, w ramach ustawy ADA, skontaktuj sie z pracownikiem
Oddziatu Sgdowego, lub osobag na liscie kontaktéw ds. ADA na stronie www.jud.ct.gov/ADA/.

JD-CL-46 Uakt. 7-12 (tylt/strona 2)





