UMASS MEMORIAL HEALTH

AUTHORIZATION FOR THE DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION

AUTORIZIM PER ZBULIMIN E INFORMACIONIT SHENDETESOR TE MBROJTUR
Fagja 1 nga 2

(] Community Healthlink [] HealthAlliance-Clinton Hospital (] Harrington Hospital [] UMass Memorial Medical Center

] UMass Memorial Medical Group | Location: ] Harrington Physicians | Location:

Ju lutemi printoni té gjithé informacionin né ményré té garté né ményré qé kérkesa juaj té procesohet né kohén e duhur.
INFORMACION PER PACIENTIN

Emri | Pacientit:

Data e Lindjes: Rekord Mjekésor #:
Adresa e Rrugés: P.O. Box / Apt. # / Suita #:
Qyteti: Shteti: Kodi Postar:

Telefon i Preferuar #:

Uné autorizoj formalisht subjektin e pérzgjedhur mé sipér, punonjésit dhe/ose agjentét e tij qé té (ZGJIDH NJE):
[] Kérkoni & Merrni informacion nga ofruesi/organizata e kujdesit shéndetésor té specifikuar mé poshté.
[] Léshoni informacion nga kartela mjekésore e pacientit t& pérmendur mé lart tek marrési i specifikuar mé poshté.
[[] Shénoni kétu nése rekordet duhet t'i dérgohen me posté pacientit né€ adresén e mésipérme, pérndryshe plotésoni informacionin e méposhtém:

Emri:
Adresa e Rrugés: P.O. Box / Apt. # / Suita #:
Qyteti: Shteti: Kodi Postar:
Telefon i Preferuar #:
QELLIMI | LESHIMIT TE KETIJ INFORMACIONI ESHTE PER: [] Komunikim Verbal
[] Konsulté me Specialist [] Avokat/ Céshtje Legale ] Pérdorim Personal
[ Transferimi i Kujdesit te Mjek/e i/e Rile [] Paftési/ Aplikaté Siguracioni/Kérkesé [] Para-punésim
[ Kujdesdhénési ] TJETER (speciflko):

JU LUTEM PLOTESONI INFORMACIONIN ME POSHTE (Zgjidhni njé):

Vizit(a) Individuale Ju lutemi, zgjidhni kutiné “Pérmbledhje” ose “Data e Vizités sé Ploté “. Léshimi juaj do té pérfshijé njé:

[] Pérmbledhje té Konsultés. Pérfshin elementét kryesoré té njé date(ash) specifike vizite, duke pérfshiré: raportet, testimin diagnostikues
(laboratorét, radiografité, Elektrokardiogram-at (EKG), testimet e funksionit pulmonar (PFT), listén e barnave té verifikuar, alergjité dhe raportet
e transkriptuara té mjekut). Njé pérmbledhje pérmban informacionin mé té zakonshém té kérkuar dhe €shté mé pak i kushtueshém.

[ ] Konsulta té Ploté. Pérfshin secilin dhe té& gjithé dokumentacionin qé lidhet me njé daté(at) e njé vizite specifike. Ju lutemi pérfshini datén e

shérbimit.

Data(t) Nga: Deri:
Shérbime Specifike. Nése déshironi t& merrni VETEM kopje t& shérbimeve specifike, ju lutemi shénoni VETEM llojin(et) e raportit gé po kérkoni
dhe jepni datén/periudhén (kur u kryen shérbimet) né linjen mé poshté.

Data(t) Nga: Deri:
[ Konsulta [] Raport(et) e Patologjisé
[ 1 P&rmbledhje t& Daljes nga Spitali []1 Raport(et) e Radiologjisé
[] Rekordet e Shérbimeve t& Emergjencés [] Imazhet e Radiologjisé
[] Rekordet e Imunizimeve [] Rehabilitimi: Terapia Fizike, Terapia Funksionale, Terapia e t& Folurit
[] Raportet e Laboratorit (analiza gjaku) [ Tjetér (specifiko):
[] Shénimet e Zyrés/Klinikés pér [ Tjetér (specifiko):
[ Raporti(et) Operative/Procedurés [ Tjetér (specifiko):

MBROJTUR NEN LIGJIN SHTETEROR APO FEDERAL

Uné e kuptoj se kartela ime shéndetésore mund té pérfshijé informacion né lidhje me shéndetin tim mendor, ¢rregullimin e pérdorimit té alkoolit/
substancave, dhunén seksuale, sémundjet e transmetueshme seksualisht, abortin, testin gjenetik, HIV/SIDA, dhunén né familje ose informacion
tjetér g€ uné mund t'a konsideroj informacion delikat. Ju duhet té shénoni kutiné prané llojit té pérmbajtjes specifikuar mé poshté ose
shénoni qé informacioni NUK do té komunikohet.

] Aborti - Format e Miratimit, Urdhérat e Gjykatés [ ] Rezultatet e Ekzaminimeve Gjenetike [] Késhillim pér Dhunén Seksuale

[] Késhillim pér Dhunén né Familje [] Rezultatet e Testeve pér HIV/SIDA [] Sémundijet e Transmetueshme Seksualisht

[] Detaje té Diagnozés dhe/ose Trajtimit t& Shéndetit Mendor t& Ofruara nga njé Psikolog, Psikiatér, Infermiere Klinike me Gradé t& Avancuar e
Shéndetit Mendor, Késhilltar/e i/e Ligencuar pér Shéndetin Mendor dhe Punonjés/e Socialle i/e Ligencuar

[ Crregullim i Pérdorimit t& Alkoolit/Substancave

Lutemi, Vazhdoni né Anén e Kundért
UMASS FORM 0008 AL Rev. 01/28/26 ALBANIAN




Emri i Pacientit: Data e Lindjes: UMASS FORM 0008 AL Fq 2 nga 2
UNE E KUPTOJ QE:

® Ky autorizim éshté vullnetar. Uné nuk kam nevojé té nénshkruaj kété autorizim pér té siguruar trajtim, pérvec nése géllimi i vetém i trajtimit éshté t'i
ofrojé informacion njé pale té treté (shembull: ekzaminim fizik pér punésim).

® Sipas Njoftimit t& Pérbashkeét té Praktikave té Informacionit, uné kam té drejté té inspektoj ose té kérkoj kopje té rekordeve té mia mjekésore. Duhet
té merren masa pér té inspektuar kartelén time mjekésore né vend; ju lutemi kontaktoni Departamentin e Menaxhimit té& Informacionit Shéndetésor
(informacioni mé poshté).

® (do zbulim informacioni mbart potencialin pér rizbulim t& paautorizuar. Uné cliroj UMass Memorial Health Care dhe subjektet e saj nga ¢do pérgjegjési
ligjore gé& mund té lindé nga zbulimi ose ri-zbulimi i kétij informacioni.

® Uné kam té drejté ta revokoj kété autorizim né ¢do kohé duke paragqitur njé kérkesé me shkrim tek Departamenti | Menaxhimit t& Informacionit
Shéndetésor né adresén e méposhtme. Revokimi nuk do té aplikohet pér informacionin qé éshté komunikuar tashmé né pérgjigje té kétij autorizimi.
Revokimi nuk do té aplikohet pér kompaniné time té sigurimit shéndetésor kur ligji i siguron siguruesit tim té drejtén pér té kundérshtuar njé kérkesé
pér pageseé sipas planit tim té sigurimit.

® Rekordet e mia pér ¢rregullimet e pérdorimit t€ alkoolit/substancave mund té€ mbrohen nén rregulloret Federale gé rregullojné Konfidencialitetin e
Rekordeve té Pacientéve pér Abuzimin e Alkoolit dhe Drogés, Titulli 42 i Kodit t&€ Rregullores Federale (CFR pér akronimin né Anglisht) Pjesa 2, dhe
nuk mund té zbulohen pa miratimin tim me shkrim, pérvec nése parashikohet ndryshe né rregullore. Uné gjithashtu e kuptoj se mund ta revokoj kété
miratim né ¢do kohé, me pérjashtim té shtrirjes sé veprimeve gé jané ndérmarré né vartési té tij, dhe se né ¢do rast ky miratim skadon si¢ specifikohet
né seksionin “Skadimi i Autorizimit” t& formularit mé poshté. (Nése nuk e dini nése kjo vlen pér rekordet tuaja, ju lutemi kontaktoni zyrén e ofruesit
tuaj té kujdesit mjekésor ose Linjén Telefonike té Privatésisé né 508-334-5551.)

SKADIMI | AUTORIZIMIT:

Nése pérndryshe éshté revokuar, ky autorizim do té skadojé né datén, rrethanat apo kushtet vijuese:
Nése uné nuk specifikoj njé daté skadimi, rrethana apo kushte, ky autorizim do té jeté i viefshém pér jo mé shumé se néntédhjeté (90) dité nga data
e nénshkrimit mé poshté, pérveg rasteve kur rregulloret Federale dhe/ose Shtetérore specifikojné ndryshe. Né situata té tilla, do té zbatohet periudha
mé e shkurtér kohore.

Formati i Kérkuar pér Marrjen e Rekordeve Mjekésore
Kopjet pérgjithésisht té disponueshme brenda 10 ditéve pune né varési té rekordeve té kérkuara.

ZGJIDHNI NJE OPSION ME POSHTE:

Marrje né Person POSTA PORTALI | FAKS Posta Elektronike (Email)
[] Kopije Letre [] Kopije Letre PACIENTIT D |:|
[] Disk Kompakt (CD) [] Disk Kompakt | [] Kur jané né .
[] Dosje Dixhitale (CD) dispozicion dhe Faks: Adresa e Email-it:
vetém nése

[] Dosje Dixhitale pacient ka

*Mbi 100 fage do té aktivizuar
konvertohen né CD llogariné e tij/saj

Dosje Dixhitale Vendi:
50 faqe limit

TARIFA e KOPJIMIT: Né bazé té HIPAA 45 CFR, 164.524, ne rezervojmé té drejtén pér té ngarkuar njé tarifé té arsyeshme té bazuar né kosto pér
prodhimin dhe postimin e kopjeve. Né asnjé moment tarifat e bazuara né kosto nuk do té tejkalojné ato té parashikuara né ligjin e Massachusetts
(MGL Kapitulli 111; Seksioni 70).

* Nése déshironi qé dikush tjetér pérveg jush (pacientit) t&¢ marré kartelén tuaj mjekésore, ju lutemi jepni emrin e tyre dhe marrédhénien
me ta:

Emri: Marrédhénia:

**Njé Dokument Identifikimi me Foto kérkohet Kur Merren Kopjet e Rekordeve Mjekésore**

Uné i kam plotésuar té gjithé seksionet e kétij formulari. Kam lexuar dhe kuptuar deklaratat e mésipérme dhe autorizoj zbulimin e informacionit
té kérkuar né anén e pasme té kétij formulari.

Nénshkrimi i Pacientit/Prindit/Pérfagésuesit Ligjor* Emri me Shkronja Shtypi Data

Marrédhénia e Nénshkruesit me Pacientin:

*Nése nénshkruani si pérfaqésues ligjor, siguroni gjithashtu doukumentet e duhura pér té mbéshtetur statusin.

Pér pyetje, ju lutemi kontaktoni institucionin e duhur mé poshté ose praktikén mjekésore ku merrni kujdes shéndetésor.

UMass Memorial Health UMass Memorial Medical Group UMass Memorial-Community Healthlink
C/O Health Information Management C/O Community Practices C/O Compliance Department

67 Millbrook Street, Suite 200 367 Plantation Street 72 Jaques Avenue

Worcester, MA 01606 Worcester, MA 01605 Worcester, MA 01610

Tel 508-334-5700 opt. 1 Tel 508-334-1438 Tel 508-860-1016

Fax 508-334-9717 Fax 508-334-1448 Fax 508-752-1379

** Njé kopje e autorizimit t&€ kompletuar duhet t’i jepet pacientit.**
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