Istruzioni per I’autorizzazione all’utilizzo e alla divulgazione di informazioni sanitarie protette (PHI)

1. Compilare tutte le sezioni presenti nel modulo. I moduli incompleti non saranno accettati.

2. Elencare il fornitore/I’ente (o gli enti) al quale si sta richiedendo la documentazione e inoltrare come indicato nella

tabella in basso.

3. Se devono essere incluse le informazioni relative a trattamenti di disintossicazione da alcolici/stupefacenti,
trattamenti di igiene mentale, informazioni genetiche o informazioni riservate relative all’HIV, apporre le proprie
iniziali accanto a ciascun tipo appropriato nella sezione uno.

* Per informazioni su trattamenti di disintossicazione da alcolici/stupefacenti si intendono qualsiasi informazione
ottenuta da programmi di disintossicazione da alcolici/stupefacenti.

* Per informazioni su trattamenti di igiene mentale si intendono le cartelle cliniche o le informazioni sanitarie
volte a identificare i pazienti di igiene mentale, tutelate in base alle leggi dello Stato di New York.

* Per informazioni riservate sull’HIV si intendono qualsiasi informazione che mostri di essere stati sottopostia un
test del’HIV o di avere avuto un’infezione o una malattia (compresa I’ AIDS) associata all’'HIV, o di essere stati
espostiall’HIV. Sono inclusi i risultati negativi.

* Per informazioni genetiche si intendono qualsiasi esame di laboratorio per diagnosticare la presenza di una
variazione genetica associata a una predisposizione a una malattia o disabilita di natura genetica, compresa
I"analisi del profilo del DNA.

Prima di soddisfare la richiesta verra fornita una stima degli eventuali costi previsti.

Sede

Indirizzo

Numero di telefono

Tisch, Kimmel, Hassenfeld Children’s
Hospital, Rusk Rehabilitation, Ambulatory
Care Center

NYU Langone Health HIM Department
di persona: 550 First Avenue, Lobby, NY, NY 10016
per posta: One Park Avenue, 3" Floor, NY, NY 10016

212-263-5490

NYU Langone Orthopedic Hospital

NYU Langone Orthopedic Hospital HIM Department
di persona: 380 2" Avenue, Suite 640 NY, NY 10003
per posta; 301 E 17" St, NY, NY 10003

212-598-6790

NYU Langone Hospital - Long Island

NYU Langone Hospital - Long Island HIM Department
di persona: Admitting Office-Main Lobby 259 First Street, Mineola,
NY 11501
per posta: 200 Old Country Road, Suite SW 201 Mineola, NY 11501

516-663-2515, opzione 4

Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center

Perlmutter Cancer Center HIM Department
160 E 34th Street
NY, NY 10016

212-731-6180

NYU Langone Hospital - Long Island
- Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center

Perlmutter Cancer Center HIM Department
120 Mineola Blvd, 6" Floor Mineola, NY 11501

516-633-8250

NYU Langone Hospital-Brooklyn

NYU Grossman School of Medicine Faculty
Group Practices (FGP)

NYU Langone Hospital-Brooklyn HIM Department
150 55t Street Brooklyn, NY 11220

Direttamente all’ ufficio specifico

718-630-7125




NYU Langone Health

NYU Langone Hospitals

Family Health Centers presso NYU Langone

NYU Grossman School of Medicine

Long Island Community Hospital presso NYU Langone Health
AUTORIZZAZIONE ALL’UTILIZZO E ALLA DIVULGAZIONE DI INFORMAZIONI
SANITARIEPROTETTE (PHI)

Nome paziente

(08/19)



NYU Langone Health

NYU Langone Hospitals

Family Health Centers presso NYU Langone

NYU Grossman School of Medicine

Long Island Community Hospital presso NYU Langone Health
Scopo del rilascio di informazioni:

O Su mia richiesta O Continuita delle cure

O Altro (fornire una spiegazione, compreso se per un sussidio o un programma governativo):

Personache riceve queste informazioni:

O Me stesso/a O Altra (nome; doc. d’identita richiesto per il ritiro):

Forma/Formato (potrebbero essere applicati dei costi; verra fornita una stima prima del rilascio):

O Invio per posta a:

O Ritiro, in forma cartacea 0O MyChart (download disponibile per 60 giorni)
O Fax (numero): O CD/DvD 0O USB

O Postaelettr. certificata (accesso/download disponibile per 30 giorni):

0O Altro:

Descrizione delle informazioni da rilasciare:

Cartella medica completa dal fornitore/dall’ente suindicato
Documentazione relativa alle seguenti date:

Referti radiografici (elencare tipo di esame e data):

Immagini/lastre radiografiche (elencare tipo di esame e data):

O O o oo

Sunto (riepilogo) delle informazioni relative alle seguenti date:

O Documentazione inviata al fornitore/all’ente suindicato da fornitori non NYU Langone Health e conservata da
NYU Langone Health per finalita associate alle mie cure

O Altro (ad es., ricevute di fatture; moduli di consenso):

L’autorizzazione cesseraentro un (1) anno dalla data della firma, salvo quanto qui indicato
(specificare evento o data):

Tutte le mie eventuali domande hanno ricevuto una rispostasoddisfacente. Inoltre, quando NYU Langone

(08/19)
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