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Программа штата Нью-Йорк по предоставлению посредника для рассмотрения претензий лиц, нуждающихся в длительном уходе

ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ПОЛНОМОЧИЙ И РАЗРЕШЕНИЕ НА РАСКРЫТИЕ ВРАЧЕБНОЙ ТАЙНЫ

Я, _______________________________________, прошу государственного уполномоченного по правам человека и/или местного представителя уполномоченного по правам человека помочь удовлетворить мою жалобу и действовать от моего имени.
Я разрешаю представителям Программы по предоставлению посредника для рассмотрения претензий раскрывать мою личность всем лицам, если, по мнению представителей Программы по предоставлению посредника для рассмотрения претензий, это является целесообразным и необходимым для содействия удовлетворению моей жалобы. 

Кроме того, я разрешаю представителям Программы по предоставлению посредника для рассмотрения претензий изучать мои медицинские карты в установленном законом порядке и сообщать данную информацию, если это считается целесообразным и необходимым, соответствующим лицам или органам для содействия удовлетворению моей жалобы.

__________________________________________________
________________________
Подпись пациента или законного представителя пациента
Дата

Одновременная подпись посредника для рассмотрения претензий

_______________________________________ дал(а) мне устное разрешение работать с целью удовлетворения его/ее жалобы, при необходимости изучать его/ее медицинские карты и раскрывать его/ее личность, чтобы помочь удовлетворить его/ее жалобу.

________________________________________
________________________
Посредник для рассмотрения претензий
Дата

12/09


