etna°  Odobrenje za objavljivanje
zastic¢enih zdravstvenih
informacija (ZZI)

ECHS Category - PHIA

ZastiCena zdravstvena informacija (ZZl) jest informacija o vasem zdravlju. Entitetski i drzavni zakoni Stite
privatnost vase ZZI. Potpisivanjem ovog dokumenta dajete nam svoju suglasnost. Mi cemo objaviti samo
onu ZZ| za koju kaZete da je mozemo podijeliti. | to éemo dati samo ljudima ili agencijama koje navedete.

1. Ko je €lan Medicaida?

Ime

Prezime

Inicijal srednjeg imena

ID broj ¢lana

Datum rodenja (MM/DD/GGGG)

Broj telefona

Ulica i kuéni broj

Grad, zemlja, postanski broj

2. Kome se moze dati ZZI?

Osoba ili naziv firme

Broj telefona

Ulica i ku¢ni broj

Grad, zemlja, postanski broj

Osoba ili naziv firme

Broj telefona

Ulica i ku¢ni broj

Grad, zemlja, postanski broj
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ECHS Category - PHIA

3. Koju ZZI mozemo podijeliti?

Mi ¢emo da podijelimo samo onu ZZ| za koju ste saglasni. Recite nam vrstu ZZI tako da oznacite polje.
[] Bilo koja informacija koja se zatrazi [ | Zdravstvena (medicinska, stomatolodka, farmakolo$ka, otna)
[] Dugotrajna njega [ ] Upravljanje zapisima o pacijentu

Osjetljive informacije: (ova informacija moze ukljuéivati dijagnozu i/ili informaciju o lije€enju)

[] Poremecéaj pona$anja uzrokovan upotrebom supstanci (alkohol/droga)  [_] HIV/SIDA

[] Polno prenosive bolesti [ ] Bihevioralno zdravlje/Mentalno zdravlje (ali NE i napomene o psihoterapiji).

[] Ostalo (molimo objasniti)

4. Zasto dajete ovu ZZI?
Razlog/Svrha:

5. Ovaj obrazac vrijedi 1 godinu osim ako nize ne navedete krace vrijeme.
Moja saglasnost vrijedi od:

do
MM/DD/GGGG MM/DD/GGGG
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ECHS Category - PHIA

Svojim potpisom nize potvrdujem da razumijem i slazem se:

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

Ako povucete svoju saglasnost to nece znaciti i povlacenje ZZI koju smo vec¢ podijelili.
Ali necemo viSe dijeliti nijednu od vasih ZZI-a.

Moja prilika da se prijavim za osiguranje nece se promijeniti ako ne potpiSem ovaj obrazac.

Ko god da dobije moju ZZI, moze je podijeliti drugima. To znaci da zakoni mozda ne ¢e mo i
da zastite moju ZZI.

ZZ| za koje sam saglasan da se dijele mogu ukljucivati:

— Zdravstveno stanje i informacije o lijeCenju

— HroniCne bolesti

— Bihevioralna/Mentalna zdravstvena stanja

— Dijagnozu poremecaja pona$anja uzrokovanog upotrebom supstanci ili lijeenje (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 nece dijeliti moju ZZI s osobama/firmom navedenim u ovom obrascu, niti s bilo kim drugim,
osm ako nisam potpisao/la ovaj obrazac.

PAZNJA:

Moram potpisati ovaj obrazac ako je primjenjiva bilo koja od nize navedenih opcija.

Imam 18 ili viSe godina.

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

Moja drzava mi dozvoljava da se lije€im, €ak i ako se moji roditel;i ili zakonski staratelj ne slazu.
Moja dijeljena ZZI moze ukljucivati jedno ili viSe niZe navednih stanja:

— Bihevioralna/Mentalna zdravstvena stanja

— Dijagnozu poremecaja ponaSanja uzrokovanog upotrebom supstanci ili lije¢enje (alkohol/droga)
— Prenosive bolesti, polno prenosive bolesti (HIV/SIDA)

— Reproduktivno zdravlje (uklju€ujuéi kontracepciju, prenatalnu skrb i abortus)

6. Potpis ¢lana ili opunomoéenog predstavnika.

Potpis

Datum

Ime i prezime velikim Stampanim slovima

Ako ovaj obrazac popunjava zakonski zastupnik, opiSite odnos: (roditelj, zakonski staratelj,

opuno

mocenik, licni predstavnik)
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ECHS Category - PHIA
Opunomoceni predstavnik znaci da imate pravni dokaz da mozete zastupati ovu osobu.
Predstavnik se potpisuje umjesto osobe koja se ne moze zakonski samostalno potpisati. Ako Clan/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 mozZete zastupati ovu osobu.

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

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

lli mozete poslati na broj faxa: 859-280-1272
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aetna

AETNA BETTER HEALTH® OF CALIFORNIA
Napomena o nediskriminaciji

Diskriminacija je protivzakonita. Aetna Better Health of California
pridrzava se Federalnog zakona o gradanskim pravima.

Aetna Better Health of California ne diskriminira, ne iskljucuje
jude, niti ih tretira drugacije zbog rase, boje koze,

nacionalnog porijekla, godina starosti, invalidnosti ili pola.

Aetna Better Health of California pruza:
e Besplatnu pomoc i usluge osobama s invaliditetom kako bi im
pomogli da bolje komuniciraju, kao sto su:
o Kvalifikovani tumaci znakovnog jezika
o Pisane informacije u ostalim formatima
(veliki stampani formati, audio, pristupacni elektronski
formati, ostali formati)

e Besplatne usluge jezika za lude Ciji maternji jezik nije engleski,
kao sto su:

o Kvalifikovani tumaci
o Informacije pisane na drugim jezicima

Ako trebate ovakve usluge, kontaktirajte Aetna Better Health

of California 24 sata dnevno, 7 dana sedmicno pozivom na broj
telefona 1-855-772-9076. Ili, ako ne Cujete ili ne mozete govoriti,
molimo nazovite TTY 711.
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Kako podnijeti zalbu
Ako vjerujete da Aetna Better Health of California nije uspjela da pruzi navedene usluge ili da diskriminira na osnovi
rase, boje koze, nacionalnog porijekla, starosne dobi, invaliditeta ili pola, mozete podnijeti zalbu protiv Aetna Better
Health of California. Zalbu mozete podnijeti telefonskim putem, pisanim putem, li¢no ili putem maila:
Putem telefona: Kontaktirajte Aetna Better Health of California 24 sata dnevno, 7 dana sedmicno pozivom na broj telefona
1-855-772-9076. Ili, ako ne Cujete ili ne mozZete govoriti, molimo nazovite TTY 711.
Pisanim putem: Popunite obrazac za prituzbu ili napisite pismo i posaljite na adresu:
Aetna Better Health of California
10260 Meanley Drive
San Diego, CA 92131
Li¢no: Posjetite svog ljekara ili Aetna Better Health of California i recite da zelite podnijeti zalbu.
Putem maila: Posjetite Aetna Better Health of California web-stranicu na aetnabetterhealth.com/california

Ured za gradanska prava
Takode mozete podnijeti zalbu za gradanska prava u americkom Ministarstvu zdravstva i socijalne politike,
Uredu za gradanska prava, pisanim putem ili putem maila:
Putem telefona: Nazovite 1-800-368-1019. Ako ne mozete govoriti ili ne cujete dobro, molimo nazovite
TTY/TDD 1-800-537-7697.
Pisanim putem: Popunite obrazac za zZalbu ili posaljite 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 zalbu dostupni su na web-stranici http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Putem maila: osjetite Portal Zalbenog Ureda za gradanska prava na web-stranici
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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Usluge viSejezi¢nih tumaca

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

SPANISH: ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingtiistica. Llame
al nimero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion o al 1-800-385-4104 (TTY: 711).

CHINESE: JT 7 : MNREFRAERES X » B URERSFESERE - BEEEN ID FEEMNERESE
%55\ 1-800-385-4104 (TTY: 711) °

VIETNAMESE: CHU Y: néu ban ndi tiéng viét, ¢ cac dich vy hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Hay goi s6
¢6 & mat sau thé id cha ban hodc 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: F2|: §=0{S AIESHAlE 32, 210 X[ MH|AS 222 0|8312 4 UFLIL FI5t2] ID 71= SIH|
U= HSZL}1-800-385-4104 (TTY: 711) HOE Y12kl FHA|L.

ARMENIAN: NhTUCNRESNhY b]a]‘- Jomunuid Bf hwgkpkh, mmm dkq mllfmp jmpng kG mpuduygp]ky Eglmljmh
womlyguipymb Swnuynipyociikp: Qmbqubwpkf dkp 1D fupn]s Manle dwoeood guli]og hnwjonnwhodwpo] od
1-800-385-4104 (TTY (hknmmny)’ 711):

PERSIAN: pobed Ll 455 o yieed AL ) SeS lead 4 il 8 0 GG ) s A e o G ol gLy 4 S
380 G (TTY: 711) 1-800-385-4104 o jlads U |y olulidi & S Gy j3eddiz 53

RUSSIAN: BHUMAHWE: ecnv Bbl rOBOPUTE Ha PYCCKOM A3bIKE, BaM MOTYT NPeaoctaBnTb becnnaTHble ycayru
nepesoaa. Mo3BOHMTE NO HOMEPY, YKa3aHHOMY Ha 0BpaTHOM cTopoHe Bawel MAeHTUPUKALMOHHOM KapTOUKH,
unu no Homepy 1-800-385-4104 (TTY: 711).

JAPANESE: ST E=EFIB.AAREBE HEILED AL EBHTEE S R—OY—EZXEZTFBWRIFET, ID
H—RFEEOEEES. F/c14£1-800-385-4104 (TTY: 711) X TTHERE LTEE LN,

ARABIC: 3ga gall a5l e el laally ol 8l g5 &y galll saclaall ladd o iy jall Al Gaa i€ 1Y) 1ads gala
(711 2S5 2 alh)1-800-385-4104 Je i damd &l Cliflla; Cals

PANJABI: fimis faG: 7 3t U S5 3, 31 3073 =t ye3 feu I a3 Aee Gusey I&| WS ID 9193
© fUg fg3 399 A7 1-800- 385-4104 (TTY: 711) ‘T % F4|

MON KHMER: {iitif s urdsthynfunty meanfgs, iy nguigamean ihwdsfnnyn fnomsaintts
#h o gindg reiusisisigmwis #grgnantng (ID Card) 1URSHA U 1-800-385-4104 (TTY: 711) 7

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

HINDI: &7 : a2 aq fE=T STUT Jrera 8 a1 swes forw o agraar #ary 7o/ Suered € | 79 et
FTE o TS 9T § {30 70 F¥a7 372147 1-800- 385-4104 (TTY: 711) TT FHle Fi

THAI: diai55:79: dhnuwen s Ing audmsalduinisaiamdanianielensd
IsAnsiauuLLRUNDEFATUNANIRS ID AN UIaUUNEILAT 1-800-385-4104 (TTY: 711)
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