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Разрешение  на  раскрытие  защищенной  
медицинской  информации  (PHI)  

ECHS Category  —  PHIA  

«Защищенная медицинская информация» (PHI) — это информация о вашем здоровье. 

Конфиденциальность PHI защищена федеральным законодательством и законами штата. 

Подписывая этот документ, вы даете разрешение на раскрытие такой информации. Мы будем 

передавать только ту PHI, которую вы разрешите нам передавать. И мы будем передавать ее 

только тем людям или организациям, которые вы укажете. 

1.  Сведения  об  участнике  программы  Medicaid.  

Имя Фамилия Инициал второго 
имени, отчества 

Идентификационный номер 
участника 

Дата рождения (ДД.ММ.ГГГГ) Номер телефона 

Улица и номер дома, квартиры 

Город, штат, почтовый индекс 

2.  Кому  может  быть  передана  PHI?
  

Имя лица или название компании телефона 

Улица и номер дома, квартиры 

Город, штат, почтовый индекс 

Имя лица или название компании телефона 

Улица и номер дома, квартиры 

Город, штат, почтовый индекс 

Tермин «Aetna» тaкже включaет дочерние компaнии, aффилировaнных лиц, сотрудников, 
aгентов и субподрядчиков Aetna. 
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УВЕДОМЛЕНИЕ ДЛЯ ВСЕХ, КРОМЕ УЧАСТНИКА. 

Передаваемая вам информация, касающаяся некоторых заболеваний и состояний, например 
лечения алкогольной или наркотической зависимости, ВИЧ/СПИД и других заболеваний, 
передаваемых половым путем, психического здоровья и генетических маркеров, защищена 
целым рядом федеральных законов и законов штатов, которые запрещают дальнейшее 
раскрытие вами этой информации без прямого письменного согласия лица, к которому она 
имеет отношение, кроме случаев, предусмотренных этими законами. Любое 
несанкционированное дальнейшее раскрытие информации в нарушение федерального 
законодательства или законов штата предусматривает наказание в виде штрафа и/или 
тюремного заключения. Наличие общего разрешения на передачу медицинской или прочей 
информации НЕ является достаточным для передачи этих типов информации. Положения 
части 2 раздела 42 Свода федеральных нормативных актов (CFR) ограничивают использование 
полученной таким способом информации в целях уголовного преследования или расследования 
в отношении пациентов, страдающих от алкогольной или наркотической зависимости. 

3.  Какую  PHI мы  можем  передавать?  

Мы  будем  передавать  только  ту  PHI, которую  вы  разрешите  нам  передавать.  Укажите  тип  PHI, отметив  
соответствующее  поле.  

 Любая  запрашиваемая  информация   Информация  о  здоровье  (медицинская, 
стоматологическая, офтальмологическая  информация,  
данные  аптек)  

Информация  о  психическом  здоровье  (КРОМЕ  записей  психотерапевта)  

 Сведения  о  диагностировании  или  лечении  расстройства, вызванного  употреблением  психоактивных  
веществ, КРОМЕ  записей  психотерапевта  и  заметок  с  сеансов  консультирования, связанных  с  диагнозом  и  
лечением  расстройства, связанного  с  употреблением  психоактивных  веществ  

 Информация  о  долгосрочном  уходе Документация  о  ведении  пациента  

 Сведения  о  других  конфиденциальных  услугах  (например, медицинском  обслуживании, связанном  с  
трансгендерным  переходом, сексуальным  или  репродуктивным  здоровьем)  

Другое  (укажите):  

Tермин «Aetna» тaкже включaет дочерние компaнии, aффилировaнных лиц, сотрудников, 
aгентов и субподрядчиков Aetna. 
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4.  С  какой  целью  вы  передаете  эту  PHI?
 

цель:
 

5.  Эта  форма  действительна  в  течение  1  года, если  ниже  вы  не  укажете  более  короткий  срок.
 

Мое  разрешение  действительно  на  протяжении  следующего  периода:  

С  
ДД.ММ.ГГГГ 	 

по

ДД.ММ.ГГГГ
 

Подписывая настоящую форму, я заявляю, что понимаю приведенные ниже условия, и 
подтверждаю свое согласие с ними. 

•	 Я могу отозвать свое разрешение, направив письмо по адресу, указанному в данной форме. 

•	 Отзыв разрешения не действует в отношении уже переданной PHI. Но больше никакая PHI не 
будет передаваться. 

•	 Неподписание этой формы не влияет на мои возможности регистрации в страховом плане. 

•	 Лица, получившие мою PHI, могут раскрывать ее другим. Это означает, что, возможно, 
законодательство не сможет защитить мою PHI. 

•	 PHI, которую я разрешаю передавать, может включать следующее: 

−  Информация  о  состоянии  здоровья  и  лечении  

−  Информация  о  хронических  заболеваниях  

−  Информация  о  психических  расстройствах  

−  Информация  о  диагнозе  или  лечении  расстройств, вызванных  употреблением  психоактивных  
веществ  

−	  Информация  об  инфекционных  заболеваниях, заболеваниях, передающихся  половым  путем  
(ВИЧ/СПИД), и  генетических  маркерах  

Tермин «Aetna» тaкже включaет дочерние компaнии, aффилировaнных лиц, сотрудников, 
aгентов и субподрядчиков Aetna. 
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• Я могу получить копию этого разрешения, направив письмо по адресу, указанному в данной форме. 

•	 Aetna не будет передавать мою PHI указанным мной лицам, если я не подпишу эту форму, и не 
будет предоставлять ее никому другому. 

•	 Предоставляемая информация будет включать следующее (подтвердите, поставив инициалы): 

____ информация  о  лечении  от  алкогольной/наркотической  зависимости;  

____ информация  о  психическом  здоровье;  

____ информация  об  инфицировании  ВИЧ  (вирусом  иммунодефицита  человека, который  является  
причиной  СПИД).  

(Закон штата Нью-Йорк «Об общественном здравоохранении» (New York State Public Health Law) 

защищает информацию, которая может позволить идентифицировать лиц, 
инфицированных ВИЧ или имеющих соответствующие симптомы, и информацию о контактах лица.) 

ВНИМАНИЕ!
 

Мне следует подписать эту форму, если выполнено любое из приведенных ниже условий. 

•	 Мне 18 лет или больше. 

•	 Мне меньше 18 лет, и я состою в браке или освобожден(а) от родительской опеки. 

•	 Мой штат разрешает мне проходить лечение, даже если мои родители или законный опекун не
 
согласны с этим.
 

•	 В предоставляемой PHI могут содержаться сведения об одном или нескольких из указанных ниже 
заболеваний или состояний. 

−  Диагноз  или  лечение  расстройств, вызванных  употреблением  психоактивных  веществ  

−  Психические  расстройства  

−  Заболевания, передающиеся  половым  путем, в  частности  ВИЧ/СПИД  

Репродуктивное здоровье, в частности контрацепция, ведение и прерывание беременности 

6.  Подпись  участника  или  уполномоченного  представителя.
  

Подпись
 

Имя и фамилия печатными буквами
 

В случае подписания формы законным представителем укажите связь с участником плана (родитель, 

законный опекун, лицо, действующее по доверенности, 


личный представитель).
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Уполномоченный представитель должен иметь официальный документ, подтверждающий 

право действовать от имени данного лица. Представитель имеет право поставить подпись 

вместо лица, которое, согласно закону, не может подписать документ. Если участнику плана 

меньше 18 лет, вместо несовершеннолетнего документ должен подписать один из родителей 

или опекун. При подписании этой формы в качестве представителя необходимо предоставить 

официальное подтверждение полномочий действовать от имени этого лица. 

У вас есть вопросы? Мы готовы вам помочь. Звоните в Aetna по номеру 1-855-456-9126. 

Подпишите заполненную форму и отправьте ее по указанному ниже адресу. 

Aetna HIPAA Member Rights Team 

PO Box 14079 

Lexington, KY 40512-4079 

Кроме того, форму можно отправить факсом на номер 1-860-262-7564. 

Tермин «Aetna» тaкже включaет дочерние компaнии, aффилировaнных лиц, сотрудников, 
aгентов и субподрядчиков Aetna. 
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