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PRAWA PACJENTA/ KLIENTA/ UCZNIA ORAZ SWIADOMA ZGODA

Wheeler nie wyklucza, nie traktuje inaczej, czy tez nie dyskryminuje nikogo w sposob naruszajacy federalne prawa obywatelskie.

JAKO PACJENT/ KLIENT/ UCZEN KORZYSTAJACY Z USLUG OSRODKA WHEELER MAM PRAWO:

1.

10.

11.

Do leczenia bez ograniczen, limitowania czy odmowy ze wzgledu na rasg, kolor skory, wyznanie religijne, ple¢, wiek, kraj
pochodzenia, przodkow, stan cywilny, orientacj¢ seksualng, tozsamos¢ i ekspresje plciowa czy legalne Zrodto dochodu a takze
bez niezgodnej z prawem dyskryminacji dotyczacej niepelnosprawnosci umystowej czy fizyczne;.

Do leczenia w sposob bezpieczny i sprawiedliwy z poszanowaniem mojej godno$ci osobistej oraz prywatnosci w otoczeniu jak
najmniej ograniczajacym swobode. Jesli klient/pacjent otrzymuje podstawowa opieke zdrowotna w Wheeler, ma rowniez
prawo, aby przy badaniu o charakterze intymnym obecna byta osoba towarzyszaca.

Do aktywnego angazowania si¢ w planowanie proponowanych mi ustug oraz dokladnego zrozumienia, jaka w tych ustugach
bede odgrywal/a role ja i personel. Przed rozpoczeciem otrzymywania proponowanych ustug, personel osrodka poinformuje
mnie o mozliwych alternatywach a takze korzysciach i wadach danych ustug. Jesli w ramach ustug §wiadczonych mi przez
Wheeler zostang objety/a zindywidualizowanym planem opieki, bedzie on ze mng okresowo omawiany, bedzie odzwierciedlat
ustalone cele ustug, nazwisko wyznaczonego mi pracownika(6w) a takze opis rodzaju i czg¢stotliwosci §wiadczonych mi ustug.
Do poszanowania mojej prywatnosci i przestrzegania w stosunku do mnie wszystkich takich przepiséw. Mam prawo otrzymacé
z Wheeler Powiadomienie o Praktykach dotyczacych Prywatnos$ci i Poufnosci, ktore bedzie zawierato doktadne informacje na
temat tego, w jaki sposob moga by¢ uzyte i ujawnione informacje na moj temat uzyskane przez/przygotowane przez Wheeler
raz w jaki sposdb moge uzyskac do nich dost¢p. Powiadomienie to informuje réwniez o tym, kiedy moje dane mogg by¢
ujawnione bez mojej zgody. Rozumiem, ze w zaleznos$ci od typu ustug, jakie otrzymam w Wheeler, moga dotyczy¢ mnie inne
prawa i przepisy o prywatnosci jak rowniez mogg istnie¢ odmienne sposoby, w jakie Wheeler bedzie wykorzystywat i ujawniat
informacje na moj temat.

Do udzielenia pisemnej zgody, je§li mam by¢ nagrywany/a na taSmie dzwigkowej lub wideo lub jesli mam by¢ objety/a
badaniem naukowym, chyba ze Komisja Bioetyczna (Review Board) /Komisja Badawcza (Research Committee) zatwierdzi
uchylenie wymogu zgody.

Jesli mam ponizej 18 lat, mam prawo do ubiegania si¢ i uzyskania ustug takich, jak terapia odwykowa dla o0sob z zaburzeniami
spowodowanymi uzywaniem srodkoéw odurzajacych bez wiedzy czy pozwolenia rodzicow lub opiekunow. Jesli zaspokoje
pewne warunki, mogg bez pozwolenia rodzicow leczy¢ si¢ ambulatoryjnie na chorobe psychiczng i mogg uzyska¢ mozliwosé
zbadania/terapi¢ na HIV/AIDs. Rozumiem takze, Ze jesli zaistnieje wymog takich warunkow, to moj §wiadczeniodawca bedzie
mi je mogl wythumaczy¢.

Do uzyskania informacji na temat wyksztatcenia i przeszkolenia zdobytego przez cztonkow zespotu prowadzacego moja
terapi¢/Swiadczacego mi ustugi.

Do wyrazania uwag lub sktadania ustnych lub pisemnych zazalen odnosnie do jakosci lub bezpieczenstwa terapii czy
porozmawiaé ze swoim $wiadczeniodawcag, z kierownikiem programu, czy zastgpca dziatu. Gdyby mi si¢ wydawato, ze
organizacja nie zaj¢ta si¢ odpowiednio moimi zazaleniami, mogg zwrdci¢ si¢ do Joint Commission (jesli otrzymuje ona ustugi
w ramach programu akredytowanego przez Joint Commission) z prosba o rozwigzanie moich probleméw lub do stosowne;j
stanowej agencji wydajacej pozwolenia. Jesli jestem osobg dorosta objeta programem finansowanym przez Departament
Zdrowia Psychicznego i Leczenia Uzaleznien w Connecticut (CT Department of Mental Health & Addiction Services), i bede
mie¢ pewne zastrzezenia dotyczace niewlasciwego potraktowania moich praw przez t¢ organizacj¢, to mam prawo zlozy¢
skarge do Urzednika ds. praw klientow kliniki (Wheeler’s Client Rights Officer) dzwoniac pod numer (860) 793-3199.

Do niewyrazenia zgody na otrzymywanie z Wheeler materiatdéw marketingowych i/lub materiatéw dotyczacych zbiorki
funduszy, takich jak biuletyny, piszac pod adres: Chief Business Development Officer, 91 Northwest Drive, Plainville, CT
06062.

Do uzyskania, na moja prosbe, bezptatnej i szybkiej pomocy w zrozumieniu tego, co jest mi przekazywane, takiej jak pomocy
ustnego tlumacza jezykowego, pomocy tlumacza pisemnego czy telefonu tekstowego dla osoéb niestyszacych (TTY). Jesli
bedzie mi si¢ wydawato, ze nie uwzgledniono moich potrzeb jezykowych czy komunikacyjnych, mam prawo wyrazi¢ swoje
niezadowolenie kierownictwu zespolu prowadzacego program, w ktéorym uczestnicze. Moge rowniez skierowaé swoje
zazalenia do urzgdu praw cztowieka Office of Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services, Government
Center, J.F. Kennedy Federal Building - Room 1875, Boston, MA 02203, Telefon gltosowy (800) 368-1019, FAX (617) 565-
3809, Telefon tekstowy (800) 537-7697.

Do uzyskania §wiadczen zapewnianych przez Federal American with Disabilities Act (Ustawa federalna dot. Amerykanow z
niepetnosprawnosciami) Tytut II i III oraz prawo stanu Connecticut. Dotyczy to, w razie potrzeby, mozliwosci wstepu do
wszystkich placowek Wheeler ze zwierzgciem przewodnikiem, na zasadach regulowanych przez przepisy ADA. Po informacje
na temat przepisow ADA, mozna dzwoni¢ pod numer telefonu (800) 514-0301 Iub numer dalekopisu TTY (800) 514-0383.
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Nazwisko pacjenta/klienta/ucznia (Pismem drukowanym) Numer dokumentacji medycznej

JAKO PACJENT /KLIENT/ UCZEN KORZYSTAJACY Z UStUG WHEELER MAM OBOWIAZEK:
Uczestniczy¢ w planowaniu ustug/terapii oraz stosowac si¢ konsekwentnie do ustalonych zalecen i czynnosci ksztattujacych odpowiedzialnosé
za moje wlasne zycie. Rozumiem, ze jesli $wiadomie nie bede wywiazywatl si¢ ze swoich obowigzkow, Wheeler ma prawo zawiesi¢ lub
przerwac terapi¢ lub $wiadczone mi ustugi.
Przestrzegaé stosownych przepiséw wyznaczonego mi programu.
Odnosi¢ si¢ z szacunkiem do personelu a takze innych pacjentow/klientdéw/uczniow czy odwiedzajacych. Nie bedzie si¢ tolerowac pogrozek
(stownych czy niewerbalnych) ani tez agresywnego zachowania wobec innych osob lub rzeczy. Moga one spowodowacé zawieszenie
uczestnictwa pacjenta w programie lub rozwigzanie umowy dotyczacej jego terapii czy ustug.
Na pros$be moich §wiadczeniodawcow podac jak najdoktadniej przebyte choroby i zazywane leki.
Powiadomi¢ w miar¢ mozliwosci zespot $wiadczacy mi ustugi o ewentualnej opiece w szpitalu lub innej placowce, a takze poinformowaé ten
szpital/placowke, Ze jestem pacjentem/klientem/uczniem Wheeler, abym moégl/mogta da¢ pisemna zgode na podzielenie si¢ moimi danymi w
celach koordynacji opieki i planowania.
Uczestniczy¢ we wszystkich ustugach lub z odpowiednim wyprzedzeniem powiadomié¢ osrodek o niemoznosci przyjscia.
Uczestniczy¢ we wszystkich ustugach w warunkach wykluczajacych alkohol i/lub narkotyki i przestrzega¢ zakazu palenia w oznakowanych
miejscach.
Nie przynosi¢ do placowek Wheeler broni, alkoholu i/lub nielegalnych substancji.
Szanowac prywatnos¢ innych pacjentow/klientow Wheeler.

10. Powstrzymywa¢ si¢ od dokonywania nagran glosowych czy nagran wideo w placowkach Wheeler lub w trakcie otrzymywania ustug.

1

1.

Traktowaé z szacunkiem pomieszczenia osrodka Wheeler i jego mienie i stara¢ si¢ ich nie niszczy¢.

12. Pokrywa¢ wszystkie stosowne doplaty ubezpieczeniowe, koszty ustug oraz zalegte ptatnosci zwigzane z otrzymywanymi przez mnie ustugami.
13. Jedli przyjde na leczenie do Wheeler ze zwierzgciem przewodnikiem, na zasadach na jakie zezwalaja na to przepisy ADA, rozumiem, Ze przez

1.

caly czas bede¢ odpowiedzialny/odpowiedzialna za trzymanie zwierzgcia pod kontrola i bedg stosowac si¢ do wskazowek podanych w tych
przepisach.

ZGODA NA LECZENIE | USLUGI

Zgadzam si¢ na uczestnictwo w ustugach/leczeniu zgodnie z powyzszymi prawami i obowigzkami. Takie leczenie lub ustugi
moga obejmowac ewaluacje, badania, leczenie zaburzen psychicznych i/lub leczenie odwykowe dla os6b uzaleznionych od
substancji, leczenie medyczne i ustugi, ustugi dentystyczne, ustugi kryzysowe, ustugi w srodowisku domowym, zarzadzanie
poszczegdlnym przypadkiem, zarzadzanie opieks, zarzadzanie lekami, interwencje psychologiczno-szkoleniowe, ustugi dla
dzieci matych, ushugi zwigzane z systemem sprawiedliwos$ci spotecznej, znalezieniem miejsca i/lub edukacjg. Do $wiadczonych
mi ustug naleza rowniez badania genetyczne, wyrywkowe badania moczu, oddechu lub probki wlosow.

2. Zgadzam si¢ dobrowolnie na uczestnictwo w ustugach/leczeniu osrodka Wheeler i rozumiem, ze moge¢ swoje uczestnictwo w

tych dobrowolnie wybranych ustugach/leczeniu w kazdej chwili przerwa¢. Rozumiem, ze mam mozliwos$¢ uzyskania opieki od
innego $wiadczeniodawcy, mozliwo§¢ uzyskania drugiej opinii oraz/lub opieki specjalistycznej.  Jesli jestem osoba
niepetnoletnia (ponizej 18 lat), rozumiem, Ze osobg wyrazajaca w moim imieniu zgod¢ na uczestnictwo w ustugach/leczeniu
bedzie moj prawny opiekun, ktory ma rowniez prawo w kazdej chwili moje uczestnictwo w leczeniu wstrzymac.

. Zgadzam si¢ bra¢ udziat w ‘telekonsultacjach’ (zwanych rowniez ‘wirtualnymi wizytami’), jezeli beda w moim przypadku
stosowne. Wiem, ze moge odmowi¢ korzystania z telemedycyny i w kazdej chwili mogg catkowicie wycofa¢ si¢ z udziatu w
tych ustugach.

4. Poniewaz osrodek Wheeler ma zintegrowane podejscie do opieki nas pacjentami, przywigzujac takg sama wage do zdrowia

fizycznego, emocjonalnego jak i psychiczno-spotecznego pacjenta, podpisana przez mnie zgoda dotyczy zatem wszystkich ustug
i $wiadczeniodawcow w Wheeler. Mogg by¢ jednak poproszony/a o udzielenie pisemnego upowaznienia przed uzyskaniem
pewnych rodzajow leczenia czy ustlug medycznych.

Skladajac ponizej swéj podpis, potwierdzam, ze informacje dotyczace moich praw obowiazkow zostaly mi wytlumaczone w zrozumialy
dla mnie sposob i Ze te prawa i obowiazki beda mnie obowiazywaly podczas korzystania z ustug w Wheeler.

Podpis pacjenta/klienta/ucznia Drzisiejsza data Data urodzenia Wiek (jesli ponizej 18 lat)

Podpis rodzica/opiekuna, jesli dotyczy Drzisiejsza data

Stopier pokrewieristwa w stosunku do pacjenta/klienta/ucznia: [_]Rodzic [10piekun [inny

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA POWIADOMIENIA O PRAKTYKACH DOTYCZACYCH PRYWATNOSCI I POUFNOSCI
Swoim podpisem, potwierdzam, Ze otrzymalem/am kopi¢ Powiadomienia o praktykach dotyczacych prywatnosci i poufnosci oSrodka Wheeler.
Rozumiem, ze jesli nasuna mi si¢ w zwigzku z nim jakie$ pytania, moge porozmawiaé ze swiadczeniodawca lub skontaktowac si¢ z urzednikiem ds.

prywatnosci danych (Privacy Officer) w Wheeler pod numerem (860) 793-3777.

Podpis pacjenta/klienta/ucznia Drzisiejsza data Data urodzenia Wiek (jesli ponizej 18 lat)

Podpis rodzica/opiekuna, jesli dotyczy Drzisiejsza data

Stopier pokrewieristwa w stosunku do pacjenta/klienta/ucznia: [_]Rodzic [10piekun [1inny
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