
 

    

 

              

              

                   

   

    

 

 

  

 

 

  

 

 

Odobrenje  za  objavljivanje
zaštićenih  zdravstvenih  
informacija  (ZZI) 

ECHS Category  - PHIA   

Zaštićena zdravstvena informacija (ZZI) jest informacija o vašem zdravlju. Entitetski i državni zakoni štite 

privatnost vaše ZZI. Potpisivanjem ovog dokumenta dajete nam svoju suglasnost. Mi ćemo objaviti samo 

onu ZZI za koju kažete da je možemo podijeliti. I to ćemo dati samo ljudima ili agencijama koje navedete. 

1. Ko je član Medicaida? 

Ime Prezime Inicijal srednjeg imena 

ID broj člana Datum roĎenja (MM/DD/GGGG) Broj telefona 

Ulica i kućni broj 

Grad, zemlja, poštanski broj 

2. Kome se može dati ZZI? 

Osoba ili naziv firme Broj telefona 

Ulica i kućni broj 

Grad, zemlja, poštanski broj 

Osoba ili naziv firme Broj telefona 

Ulica i kućni broj 

Grad, zemlja, poštanski broj 

„Aetna” takoĎe uključuje Aetnaine podružnice, filijale, zaposlenike, agente i podizvoĎače. 
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ECHS Category - PHIA 

3.  Koju ZZI možemo podijeliti? 

Mi  ćemo  da  podijelimo  samo  onu  ZZI  za  koju  ste  saglasni.   Recite  nam  vrstu  ZZI  tako  da  označite  polje.  

Bilo koja informacija koja se zatraži Zdravstvena (medicinska, stomatološka, farmakološka, očna) 

Dugotrajna njega Upravljanje zapisima o pacijentu 

Osjetljive informacije: (ova informacija može uključivati dijagnozu i/ili informaciju o liječenju) 

Poremećaj ponašanja uzrokovan upotrebom supstanci (alkohol/droga) HIV/SIDA
 
Polno  prenosive  bolesti 
 Bihevioralno zdravlje/Mentalno zdravlje (ali NE i napomene o psihoterapiji). 

Ostalo (molimo objasniti) 

4.  Zašto dajete ovu ZZI?  

Razlog/Svrha: 

5.  Ovaj obrazac vrijedi 1 godinu osim ako niže ne navedete kraće vrijeme.  

Moja saglasnost vrijedi od: 

do  
MM/DD/GGGG MM/DD/GGGG 
 

„Aetna” takoĎe uključuje Aetnaine podružnice, filijale, zaposlenike, agente i podizvoĎače. 
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ECHS Category - PHIA 

Svojim potpisom niže potvrĎujem da razumijem i slažem se: 

●  Mogu da povučem svoju saglasnost pismenim putem na adresu iz ovog obrasca. 

●  Ako povučete svoju saglasnost to neće značiti i povlačenje ZZI koju smo već podijelili. 
Ali nećemo više dijeliti nijednu od vaših ZZI-a. 

●  Moja prilika da se prijavim za osiguranje neće se promijeniti ako ne potpišem ovaj obrazac.  

● Ko god da dobije moju ZZI, može je podijeliti drugima. To znači da zakoni možda ne će moći 
da  zaštite moju ZZI.  

●  ZZI za koje sam saglasan da se dijele mogu uključivati: 

–  Zdravstveno stanje i informacije o liječenju 
–  Hronične bolesti 
–  Bihevioralna/Mentalna zdravstvena stanja 

–  Dijagnozu poremećaja ponašanja uzrokovanog upotrebom supstanci ili liječenje (alkohol/droga) 
–  Prenosive bolesti, polno prenosive bolesti (HIV/SIDA) i informacije o genetskim markerima. 

●  Mogu dobiti kopiju ove saglasnosti na adresu navedenu u ovom obrascu. 

●  Aetna neće dijeliti moju ZZI s osobama/firmom navedenim u ovom obrascu, niti s bilo kim drugim, 
osm ako nisam potpisao/la ovaj obrazac. 

PAŽNJA:
	
Moram potpisati ovaj obrazac ako je primjenjiva bilo koja od niže navedenih opcija. 

●  Imam 18 ili više godina. 

●  Imam manje od 18 godina i oženjen/udata sam ili emancipiran/a. 

●  Moja država mi dozvoljava da se liječim, čak i ako se moji roditelji ili zakonski staratelj ne slažu. 

●  Moja dijeljena ZZI može uključivati jedno ili više niže navednih stanja: 
–  Bihevioralna/Mentalna zdravstvena stanja
 
–  Dijagnozu poremećaja ponašanja uzrokovanog upotrebom supstanci ili liječenje (alkohol/droga)
 
–  Prenosive bolesti, polno prenosive bolesti (HIV/SIDA)
 
–  Reproduktivno zdravlje (uključujući kontracepciju, prenatalnu skrb i abortus)
	

6.  Potpis člana ili opunomoćenog predstavnika.  

Potpis Datum 

Ime i prezime velikim štampanim slovima 

Ako ovaj obrazac popunjava zakonski zastupnik, opišite odnos: (roditelj, zakonski staratelj, 
opunomoćenik, lični predstavnik) 

„Aetna” takoĎe uključuje Aetnaine podružnice, filijale, zaposlenike, agente i podizvoĎače. 
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ECHS Category - PHIA 

Opunomoćeni predstavnik znači da imate pravni dokaz da možete zastupati ovu osobu. 

Predstavnik se potpisuje umjesto osobe koja se ne može zakonski samostalno potpisati. Ako član/ica
	
ima manje od 18 godina, roditelj ili zakonski staratelj treba potpisati obrazac. Ako ste predstavnik, 

potpisnik ovog obrasca, tada morate poslati pravni dokaz da možete zastupati ovu osobu. 

Imate li pitanja? Mi možemo pomoći. Nazovite Aetna Better Health of California na broj 1-855-772-9076. 

Molimo potpišite i vratite popunjen obrazac na:	  Aetna HIPAA Member Rights Team 
PO Box 14079 
Lexington, KY 40512-4079 

Ili možete poslati na broj faxa: 859-280-1272 

„Aetna” takoĎe uključuje Aetnaine podružnice, filijale, zaposlenike, agente i podizvoĎače. 
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AETNA BETTER HEALTH® OF CALIFORNIA 

Napomena o nediskriminaciji 

Diskriminacija je protivzakonita. Aetna Better Health of California 

pridržava se Federalnog zakona o građanskim pravima. 

Aetna Better Health of California ne diskriminira, ne isključuje 

ljude, niti ih tretira drugačije zbog rase, boje kože, 

nacionalnog porijekla, godina starosti, invalidnosti ili pola. 

Aetna Better Health of California pruža: 

●  Besplatnu pomoć i usluge osobama s invaliditetom kako bi im 

pomogli da bolje komuniciraju, kao što su: 

o	  Kvalifikovani tumači znakovnog jezika 
o	  Pisane informacije u ostalim formatima 

(veliki štampani formati, audio, pristupačni elektronski 

formati, ostali formati) 

●  Besplatne usluge jezika za lude čiji maternji jezik nije engleski,
 
kao što su:
	

o 	 Kvalifikovani tumači 
o 	 Informacije pisane na drugim jezicima 

Ako trebate ovakve usluge, kontaktirajte Aetna Better Health 

of California 24 sata dnevno, 7 dana sedmično pozivom na broj 

telefona 1-855-772-9076. Ili, ako ne čujete ili ne možete govoriti, 

molimo nazovite TTY 711. 

„Aetna” takoĎe uključuje Aetnaine podružnice, filijale, zaposlenike, agente i podizvoĎače. 
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Kako podnijeti žalbu 

Ako vjerujete da Aetna Better Health of California nije uspjela da pruži navedene usluge ili da diskriminira na osnovi 

rase, boje kože, nacionalnog porijekla, starosne dobi, invaliditeta ili pola, možete podnijeti žalbu protiv Aetna Better 

Health of California. Žalbu možete podnijeti telefonskim putem, pisanim putem, lično ili putem maila: 

Putem  telefona:  Kontaktirajte Aetna Better Health of California 24 sata dnevno, 7 dana sedmično pozivom na broj telefona 

1-855-772-9076. Ili, ako ne čujete ili ne možete govoriti, molimo nazovite TTY 711. 

Pisanim putem:  Popunite obrazac za pritužbu ili napišite pismo i pošaljite na adresu: 

Aetna Better Health of California
 
10260 Meanley Drive
 
San Diego, CA 92131
 

Lično: Posjetite svog ljekara ili Aetna Better Health of California i recite da želite podnijeti žalbu. 

Putem maila: Posjetite Aetna Better Health of California web-stranicu na aetnabetterhealth.com/california 

Ured za građanska prava 

Takođe možete podnijeti žalbu za građanska prava u američkom Ministarstvu zdravstva i socijalne politike, 

Uredu za građanska prava, pisanim putem ili putem maila:
	
Putem telefona:  Nazovite 1-800-368-1019. Ako ne možete govoriti ili ne čujete dobro, molimo nazovite 


TTY/TDD  1-800-537-7697.  

Pisanim putem: Popunite obrazac za žalbu ili pošaljite pismo na adresu: 

U.S. Department of Health and Human Services
 
200 Independence Avenue, SW
 
Room 509F, HHH Building
 
Washington, D.C. 20201
 

Obrasci za žalbu dostupni su na web-stranici http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Putem maila: osjetite Portal Žalbenog Ureda za građanska prava na web-stranici 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. 

„Aetna” takoĎe uključuje Aetnaine podružnice, filijale, zaposlenike, agente i podizvoĎače. 
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 Usluge višejezičnih tumača 

 

ENGLISH: ATTENTION: lf you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. 
Cali the number o n the back of your ID card or 1-800-385-4104 (TTY: 711). 

SPANISH: ATENCION: Si habla espanol, tiene a su disposici6n servicios gratuitos de asistencia linguistica. Llame 
al numero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificaci6n o al1-800-385-4104 (TTY: 711). 

CHINESE: )Ìg : ~~l~:1~f5e.ffi~!Hl$)<:: ' 1~-a:f~~:§è-~f~~~~.§fi~~:J%- o ~~i)(~1~~ ID -f-~[§]~~~3~ 
~:gX 1-800-385-4104 (TTY: 711) o 

VIETNAMESE: CHU Y: néu bçm noi tiéng viet, c6 cck dich v1.,1 ho t rQ' ng6n ngO' mien phf dành cho bçm. Hay goi s6 
c6 èJ m~t sau thè id cua b;;~n ho~c 1-800-385-4104 (TTY: 711). 

TAGALOG: PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng wikang Tagalog, mayroon kang magagamit na mga libreng serbisyo 
para sa tulong sa wika. Tumawag sa numero na nasa likod ng iyong ID card o sa 1-800-385-4104 (TTY: 711) . 

KOREAN: ~QI : ~~Oj~ .A.~~<5~.A.I:::: i39-. <2:\0j :Al~ .A.-jttiA~ .!?li~ Ol~-6~~-'? ~~qq_ :ri<5~QIID 7~c: ~~Oli 
~1:::: ~.2.~q 1-800-385-4104 (TTY: 711) ~o~ '21~-BH ~{J.A.I2. 

ARMENIAN: nJ-l.t;U.1-rnrra.8nr\.' b,~h }ununuÌ hf huiJhJihlÌ, mupn òhq mlìtjfìmp lpnlllllj h(ì IH)llllllUlll[lllht thqtjmlpulì 
tn,s>mlmmJ~JillU ÒmnmJIILPJ'ILiìlìhJI: 9mlìqmhmJ•hf òh1• ID fmlunJ• hhtnltJ• tÌmunuÌ qmlìtln'l hhntu]untuuhunlmjuujlpllll 
1-800-385-4104 (TTY (hhmumJmtJ' 711): 

PERSIAN: o)....::. l; .~\..; .U.:.I..l c.rY.,...l ~\..;j ...S....S wl...>:."'-.; ..l,;-ilji r..s" u~I.J w.Jy-o "'-.; '~ r..s" ~ c.r)j u\..;j .<...; _fi.l 

.::.:,.Jh (.)-"W (TTY: 711) 1-800-385-4104 •)-•••~ \..; y ~L..,U.:.:, w )S ,- , '\; .J..lo~ (.J..l 

RUSSIAN: BH~MAH~E: ecm1 Bbl rosopHTe Ha pyccKoM R3b1Ke, saM MOrYT npeAOCTaBHTb 6ecnnaTHble ycnyrH 
nepeBOAa. no3BOHI·1Te no HOMepy, yKa3aHHOMY Ha o6paTHOì1 CTOpOHe Baweì1 HAeHTH<j>I'IKaU,I'IOHHOì1 KapT04KI'I, 
l'lnl'l no HOMepy 1-800-385-4104 (TTY: 711). 

JAPANESE: 5ìfl~JW:B/.$:~~~S~3~C::1J:-@:1Jtt, ~f.fc' ~ ~~-ij-if- 1--0)-if- I::'.A~è'~IJffll \tctdt*""to ID 
tJ- ~'~®0)~~5~-15-, *tdcl:1-8oo-385-4104 (rrv: 711J"*c't:'Jt~<t.:~l \ 0 

ARABI C: .l . . '' ,.g)' ,_ . t .,, • h..lw ~ .~, ···· 4...J -~ 111 o..lc-l.....JI wl..~ ·t! ,4...J.J ·- '' 4..i.llw w~ WjS \jl ·t!:.--' . fo _,... l ~ ~ .l..) • • .f .J-l-1 _ _,.,.... (.), ... .r--- . ' . ~ 
(711 :~1_, ~)1-800-385-4104 Jc _,1 ~l di!~ Wb. 

PANJABI: ftrrfro fu€": ~ ~ J;:rrBt ~ "J, 3T ~ "ffitt Ji63' f?B 9fHT RIJt rEa t ~~®l ~ ID~ 
~ ~ ft:S ~ 11Ì" 1-800-385-4104 (TTY: 711) '3" qT8" ~l 

MON KHMER: tutli~F urosm~p1iihm m m M tar. tru n ii~ rut~nm M tW1 ruàsthutyru tlHluHls tìlnuùr 
~f'n1 gr ~rrlfç t\TitruBtsimbtLlì1tlit2 H}ìrDgTHlflUQ:R (ID Card) l'UnJtii'ì y 1-800-385'-4104 (TTY: 711) 1 

HMONG: LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau tus 
n ab npawb xov tooj nyob rau sab q ab ntawm koj daim ID lossis 1-800-385-4104 (TTY: 711). 

HINDI: t?:l"R ~: ~ 3ll'1 ~ 'mlSfT ~ ~ ciT am ~ 'mlSfT IA'QI<Old l ùefn:t f.t:~ ~~ l ~ ~ 
"CfiTi ~ ~ ~ if ~ ~ ~ 31~ 1-800- 385-4104 (TTY: 711) -m: m ~l 

THAI: "ÌiflA'J'J'J~l"il: tl1Arn 'VII~l.f1Tit11 VH.J Arnn'1lJ1<Jr{l 'lfu~n1<J"lf1tJL VY~flVI1-i1111'M11~vJ~ 
Ì:VJ":i~~l'lflVYlJ1tJLn'll~fl~~1tm~\IUV1":i ID ~fl\IF)rn VY~flVYlJ1tJLn'll 1-800-385-4104 (TIY: 711) 
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