W GTA REHABNETWORK

Formularz Dziatu Kontynuacji Opieki Kompleksowej [Complex Continuing Care] /
Skierowania na Oddziat Rehabilitacji [Inpatient Rehab] - Intensywna Terapia [Acute Care]
ACUTE CARE TO INPATIENT REHAB/CCC REFERRAL FORM

(POLISH)

SEKCJA 6: ZGODA NA WYJAWIENIE OSOBISTYCH INFORMACJI ZDROWOTNYCH
SECTION 6: CONSENT TO DISCLOSE PERSONAL HEALTH INFORMATION

Do wypetnienia przez wszystkie osoby skierowujace (Pracownika spotecznego/Pracownika szpitalnego odpowiedzialnego za wypisy/Pracownika
koordynujacego leczenie) / To be completed for all referrals (by Social Worker/Discharge Planner/Case Manager):

[0 Zgadzam sie na to aby ujawnita moje osobiste informacje zdrowotne w celu sporzadzenia skierowania.

(Nazwa osrodka wyjawiajgcego informacje)
(Name of facility disclosing information)

Osrodki do ktorych zostat skierowany pacjent / Organizations referred to:

[] Baycrest [J Markham Stouffville Hospital [ Toronto East General Hospital [ william Osler Health Centre

[ Bridgepoint Health [ Providence Healthcare [ Toronto Grace Health Centre [ York Central Hospital

[J Credit Valley Hospital [J Rouge Valley Health System [J Toronto Rehab [ Inne (prosze wyszczegalnic)
Other (specify)

[] Halton Healthcare Services [ Southlake Regional Health Centre [ Trillium Health Centre

[J Lakeridge Health [ st. John’s Rehab Hospital [J West Park Healthcare Centre

Wytacznie do skierowan wystawionych ze wzgledu na Nabyte Obrazenie Mézgu [Acquired Brain Injury (ABI)] /

For Acquired Brain Injury (ABI) Referrals only:

Organizacja Toronto ABI Network moze uzy¢ streszczen informacji zawartych w Panstwa skierowaniach do rozpoznania ogélnych tendenciji, ktére
uwidocznig sposéb w jaki pacjenci korzystajg z ustug opieki zdrowotnej. To pomoze w znalezieniu odpowiedzi na badania naukowe na temat rodzaju
rehabilitacji o ktéry starajg sie pacjenci i ich trybie leczenia. Panstwa informacje bylyby pobrane z bazy danych i nastepnie potaczone z informacjami
innych pacjentow. Imig, nazwisko jak i dane personalne nie bytyby podane w jakikolwiek sposéb do wiadomo$ci publicznej. Zanim Panstwa dane moga,
by¢ uzyte, Komitet ds. Etycznego Przeprawadzania Badan Naukowych (Research Ethics Board) musi zatwierdzi¢ wszystkie badania naukowe. Jesli
Panstwo nie wyrazajg zgody na wykorzystanie swoich osobistych danych zdrowotnych, decyzja ta nie wptynie w jakikolwiek sposob na Panstwa opieke
lekarska.

O Tak/ Yes, moje informacje zdrowotne mogg by¢ wykorzystane w celach naukowych lub/aby usprawnié¢ sytem opieki zdrowotnej. Moje imig,
nazwisko i dane personalne nie zostang podane do wiadomos$ci publicznej.
O Nie/ No, moje informacje zdrowotne nie moga by¢ wykorzystane w celach naukowych lub/aby usprawni¢ system opieki zdrowotnej.

Wytacznie do skierowan elektronicznych / For e-Referrals only:

Zespot odpowiedzialny za Panstwa leczenie stosuje elektroniczng metode skierowan do ujawniania osobistych informacji zdrowotnych personelowi
medycznemu. System ten jest zaprojektowany w sposob, ktéry powoduje iz wytacznie personel medyczny odpowiedzialny za Panstwa leczenie bedzie
miat wglad do danych. Stosowanie elektronicznych skierowan skraca okres oczekiwania na skierowania. Pomaga on réwniez poprawi¢ jakos¢ opieki
nad pacjentami, gdyz informacje sg uwidatnione bezzwlocznie. Panstwa informacje zawarte w bazie danych moga by¢ wykorzystane przez naukowcow
i w celach organizacji opieki zdrowotnej. Pafstwa informacje bylyby pobrane z bazy danych i nastepnie potaczone z informacjami innych pacjentéw.
Zanim Panstwa dane moga by¢ uzyte, Komitet ds. Etycznego Przeprawadzania Badan Naukowych (Research Ethics Board) musi zatwierdzi¢ wszystkie
badania naukowe. Jesli Panstwo nie wyrazajg zgody na wykorzystanie swoich osobistych danych zdrowotnych, decyzja ta nie wptynie w jakikolwiek
sposéb na Panstwa opieke lekarska.

O Tak/ Yes, moje informacje zdrowotne moga by¢ wykorzystane w celach naukowych lub/aby usprawni¢ sytem opieki zdrowotnej. Moje imig,
nazwisko i dane personalne nie zostang podane do wiadomosci publicznej.
O Nie/ No, moje informacje zdrowotne nie moga by¢ wykorzystane w celach naukowych lub/aby usprawni¢ system opieki zdrowotnej.

Imie i nazwisko Pacjenta (drukiem). / Print Name of Patient:

Podpis Pacjenta/Osoby Upowaznionej / Signature of Patient/Substitute:

Imie i nazwisko Osoby Upowaznionej (drukiem) / Name of Substitute (Print name):

Pokrewienstwo z Pacjentem, jesli podpisane przez Osobe Upowazniong / Relationship to patient, if signed by Substitute:

[ Tak, do otrzymania tej zgody byt uzyty tumacz. / Yes, an interpreter was used when consent was obtained.
[ Nie byto zapotrzebowania na tlumacza. / No interpreter was required.

Data (rokimiesiac/dzien/ YYYY/MM/DD) / Date (YYYY/MM/DD):
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