Menitoring and Treatment Zatwierdzony formularz

Nr OMB 0920-0891
Data wygasniecia: 31.12.2021 .

WTC Health Program

Program Opieki Zdrowotnej World Trade Center
Formularz kwalifikacji do Programu dla Osob Ocalatych

Program Opieki Zdrowotnej World Trade Center (WTC) dla Oséb Ocalatych obejmuje osoby, ktére w
zwigzku z wykonywang pracg, miejscem zamieszkania, udziatem w zajeciach szkolnych, opieka nad
dzieémi lub catodzienna opieka nad dorostymi, byty obecne w obrebie obszaru katastrofy w Nowym
Jorku na terenie World Trade Center spowodowanej zamachami terrorystycznymi w dniu
11 wrzesnia 2001 r.

Aby rozpoczaé proces okreslania uprawnien do swiadczen, nalezy podac nastepujace informacje:

Dzisiejsza data / /

Nazwisko

Imie Drugie imie
Ptec | | Mezczyzna | | Kobieta

Adres e-mail

Adres pocztowy

Miejscowosc Stan Kod pocztowy

Prosimy podaé przynajmniej jeden numer telefonu i zaznaczy¢ okienko obok gtéwnego numeru telefonu.

D Nr telefonu komérkowego ( ) -
D Nr telefonu domowego ( ) -
ID Nr telefonu stuzbowego ( ) -
Data urodzenia / /

Miejsce urodzenia

Szacuje sie, ze Sredni czas spetnienia obowigzku publicznego zwigzanego ze zebraniem informacji wynosi 30 minut na odpowiedz, w tym czas
na przejrzenie instrukcji, przeszukanie istniejgcych zrédet danych, zebranie i zapisanie potrzebnych danych oraz wypetnienie i przejrzenie
zebranych informaciji. Jezeli nie zostanie wyswietlony aktualny wazny numer kontroli OMB, agencji nie wolno przeprowadzac¢ lub finansowac
zbierania informacji ani tez nie wymaga sie, aby dana osoba udzielita odpowiedzi. Uwagi dotyczace oszacowania tego obcigzenia lub
jakiegokolwiek innego aspektu zbierania informacji, w tym sugestie dotyczgce zmniejszenia tego obcigzenia, nalezy przesyta¢ do biura
CDC/ATSDR Information Collection Review Office, 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-0891).¢




Prosimy o odpowiedZ na nastepujace pytania dotyczace przezy¢ w obszarze katastrofy w Nowym Jorku. Aby uzyskaé
pomoc w wypetnieniu niniejszego wniosku lub w przypadku pytan o Program Opieki Zdrowotnej WTC, prosimy
o kontakt pod bezptatnym numerem telefonu: 1-888-982- 4748.

Prosze zaznaczy¢ wszystkie pola wyboru, ktére Pana/Pani dotycza.

Uwaga: Terminem ,,0bszar katastrofy w Nowym Jorku” okresla sie teren obejmujacy obszar Manhattanu na potudnie
od Houston Street oraz kazdg przecznice na Brooklynie znajdujgcg sie w catosci lub czesciowo w promieniu 1,5 mili od
miejsca, w ktérym staty wieze World Trade Center. Mapa tego obszaru jest dostepna w Internecie pod adresem
www.cdc.gov/wtc/define.html.

L]

Mam objawy problemdw ze stanem zdrowia fizycznego i emocjonalnego oraz uwazam, ze wynikajg one
z zamachéw terrorystycznych z 11 wrzesnia 2001 r. Prosze krotko opisac swoje objawy i kiedy zaczety one
wystepowac.

1 O

Przebywatem(-am) na obszarze katastrofy w Nowym Jorku i zetkngtem (zetknetam) sie z pytem lub
chmurg pytu w dniu 11 wrzes$nia 2001 r.

Pracowatem(-am), zamieszkiwatem(-am) lub uczeszczatem(-am) do szkoty lub korzystatem(-am) z ustug dziennej
opieki nad dzie¢mi lub dorostymi w obrebie obszaru katastrofy w miescie Nowy Jork.
Prosze zamiesci¢ informacje wypunktowane ponizej:

e |le dni w okresie od 11 wrzesnia 2001 r. do 10 stycznia 2002 r.?

W jakim miejscu/pod jakim adresem?

e lle dni w okresie od 11 stycznia 2002 r. do 31 lipca 2002 r.?
W jakim miejscu/pod jakim adresem?

Pracowatem(-am) jako osoba usuwajaca skutki zamachu lub prowadzitem(-am) prace z zakresu
porzgdkowania w obszarze katastrofy w Nowym Jorku w okresie od 11 wrzesnia 2001 r. i do 10 stycznia
2002 r. oraz bytem(-am) narazony(-a) w wysokim stopniu na pyt z WTC wskutek wykonywanych prac.

e W jakim miejscu/pod jakim adresem?

Zostatem(-am) uznany(-a) za osobe kwalifikujgcg sie do programu w zakresie programu dotacji
mieszkaniowych Residential Grant Program realizowanego przez korporacje Lower Manhattan Development
Corporation; wynajmowatem(-am) nieruchomos¢ lub zakupitem(-am) nieruchomosé w rejonie katastrofy

w Nowym Jorku i mieszkatem(-am) w tej nieruchomosci w okresie od 11 wrzesnia 2001 r. do 31 maja 2003 r.

® W jakim miejscu/pod jakim adresem?

® |le dni mieszkat(a) Pan/Pani w tej nieruchomosci w okresie od 11 wrze$nia 2001 r. do 31 maja
2003 r.?

Moim miejscem zatrudnienia w dowolnym czasie w trakcie okresu od 11 wrzes$nia 2001 r. do 31 maja 2003 r.
byt rejon katastrofy w Nowym Jorku; uznano, ze osoby z mojego miejsca zatrudnienia sg uprawnione do
otrzymania dotacji w ramach programu WTC Small Firms Attraction and Retention Act prowadzonego przez
korporacje Lower Manhattan Development Corporation, majacego na celu przyciggniecie i zatrzymanie matych
firm w rejonie World Trade Center oraz innych rzgdowych programdéw motywujgcych, ktére utworzono po
zamachach terrorystycznych 11 wrzesnia 2001 r. w celu ozywienia gospodarki dolnego Manhattanu.

e W jakim miejscu/pod jakim adresem?
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|:| Zadna z powyzszych odpowiedzi, ale uwazam, ze kwalifikuje sie z nastepujacych powoddw:

Wymagana dokumentacja

Osoby ubiegajace sie o udziat w Programie Opieki Zdrowotnej WTC muszg rowniez przedtozy¢ dokumentacje
poswiadczajacg miejsce, obecnosé lub zamieszkanie, informacje szkolne i/lub informacje o pracy w odpowiednim

okresie wyszczegdlnionym w powyzszych pytaniach.

Dokumentacja moze obejmowaé m.in. dowdd zamieszkania np. umowe wynajmu lub rachunki za optaty eksploatacyjne;
lista obecnosci w szkole lub osrodku opieki dziennej, pokwitowanie odbioru pensji lub inng dokumentacje o pracy lub
os$wiadczenie podpisane przez pracodawce, wspoétpracownika lub inng osobe pod karg za krzywoprzysiestwo, ktére
wskazuje miejsce zatrudnienia, zamieszkania, informacje o szkole lub inne uprawnione lokalizacje w podanym okresie lub
podobne dokumenty.

Jesli nie moze Pan/Pani ztozy¢ wymaganej dokumentacji, to musi Pan/Pani:

e wyjasni¢ sposdb, w jaki starat(a) sie Pan/Pani uzyskac te dokumentacje oraz podaé powdd niemoznosci
dotgczenia jej do wniosku;

e przedstawié wraz z wnioskiem podpisane, pisemne oswiadczenie poswiadczajgcego pod karg za
krzywoprzysiestwo, ze spetnia Pan/Pani wymogi kwalifikujgce do Programu; Pana/Pani oswiadczenie powinno
wyjasniac, w jaki sposdb spetnia Pan/Pani wymogi kwalifikujgce do Programu, w tym wszelkie szczegétowe
informacje dotyczgce Pana/Pani miejsca zamieszkania, pracy, lokalizacji szkoty, dziatan oraz okresu, w ktérym
miaty one miejsce.

Informacje podawane dobrowolnie

Jezeli byt(a) Pan/Pani cztonkiem zwigzku, organizacji zawodowej lub stowarzyszenia, nalezy podac jego nazwe,
a w przypadku zwigzku — lokalny numer, jesli dotyczy. Informacje te moga by¢ pomocne w okresleniu ewentualnych
dostepnych dokumentéw stanowigcych uzupetnienie Pana/Pani wniosku.

W jaki sposdb dowiedziat(a) sie Pan/Pani o Programie Opieki Zdrowotnej WTC:
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Niniejszym sktadam wniosek o uczestnictwo w Programie Opieki Zdrowotnej WTC i zgadzam sie na wykorzystanie
moich danych osobowych przez odpowiednie agencje rzadu federalnego i wykonawcoéw rzadu federalnego w celu
okreslenia, czy kwalifikuje sie do Programu Opieki Zdrowotnej WTC oraz czy ptatnosci z tytutu Programu sg lub byty
dokonywane w odpowiedniej kwocie.

Swoim podpisem poswiadczam, ze:

e Udzielitem(-am) zgodnych z prawdg odpowiedzi na pytania w niniejszym wniosku.
e Uwazam, ze spetniam kryteria kwalifikujgce mnie jako osobe ocalatg w Programie Opieki Zdrowotnej WTC.
e Potwierdzam, ze przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) informacje zawarte w Informacjach o programie (w
zatgczeniu)
oraz
® rozumiem ponizszg informacje:

Kazda osoba, ktéra w sposéb swiadomy i celowy dokonuje fatszywego oswiadczenia, niewtasciwego przedstawienia
sytuacji, ukrywa fakty lub dokonuje jakiegokolwiek typu oszustwa w celu uczestnictwa lub uzyskania opieki w ramach
Programu Opieki Zdrowotnej WTC, do ktérych osoba ta nie jest uprawniona, podlega karze cywilnej lub
administracyjnej w postepowaniu dotyczagcym dokonania przestepstwa i moze zosta¢ na mocy odpowiednich przepisow
prawa karnego ukarana grzywng, karg wiezienia lub obydwoma karami, zgodnie z 18 Kodeksem Stanow Zjednoczonych
§1001.

Nazwisko wielkimi literami

PODPIS DATA

Niniejszy formularz mozna przestac¢ faksem pod numer 1-877-646-5308 lub poczta pod adres:
Program Opieki Zdrowotnej World Trade Center

PO Box 7000
Rensselaer, NY 12144
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Informacje dotyczgce wymogow Programu Opieki Zdrowotnej WTC

Wymogi, ustugi i Swiadczenia dotyczgce Programu Opieki Zdrowotnej WTC

W tej czesci zawarto ogdlne informacje dotyczgce wymogow, ustug i Swiadczen Programu Opieki Zdrowotnej
WTC. Ustugi w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC obejmuja: (1) medyczne badania kontrolne i
Swiadczenie leczenia uprawnionych ratownikow, oséb porzadkujgcych lub sprzatajacych teren (w tym
pracownikow federalnych), ktorzy reagowali na dziatania terrorystyczne 11 wrzesnia 2001 r.; oraz (2) wstepng
ocene stanu zdrowia, badan kontrolnych i ustug w zakresie leczenia dla mieszkarncéw i innych oséb
zajmujacych budynki lub oséb pracujgcych na tym obszarze w Nowym Jorku, ktére doswiadczyty
bezposredniego oddziatywania i szkodliwego wptywu atakéw terrorystycznych. Ustugi sg swiadczone przez
kliniczne os$rodki doskonatosci (Clinical Centers of Excellence) lub za posrednictwem ogdlnokrajowej sieci
Swiadczeniodawcdw (Nationwide Provider Network). Administrator programu WTC mianowany dyrektorem
Narodowego Instytutu Bezpieczeristwa i Higieny Pracy (NIOSH) okresla uprawnienia do pomocy i wydaje
Swiadectwo tego, kiedy stan zdrowia uczestnika Programu uprawnia do leczenia.

Leczenie i badania kontrolne

Osoby uprawnione i ocalate, w tym osoby uprawnione w ramach poprzednich programéw, zostang
poddane badaniom kontrolnym i leczeniu koniecznemu z medycznego punktu widzenia wskutek stanu
zdrowia powigzanego z atakami na WTC oraz powigzanego medycznie ze schorzeniami powigzanymi z
atakami na WTC. Badania kontrolne majg na celu wykrycie objawdéw i chordb, ktére mogg by¢ powigzane z
atakami na WTC. Badania kontrolne obejmujg badanie fizykalne, standardowe badania krwi i moczu
(nieobejmujgce badan na obecno$é narkotykéw lub wirusa HIV), badania oddechowe, ocene zdrowia
psychicznego, oceng narazenia oraz w razie potrzeby skierowanie na leczenie.

Jezeli lekarz klinicznego osrodka doskonatosci skieruje nowego uczestnika programu na leczenie na
podstawie wstepnej oceny zdrowia, ze wzgledu na stan zdrowia powigzany z atakami na WTC,
Administrator Programu WTC musi najpierw poswiadczy¢ stan zdrowia nowego uczestnika w celu objecia
go opieka oraz zatwierdzenia okreslonego leczenia. Leczeniu w ramach programu z uwzglednieniem
lekdw na recepte podawanych

w warunkach ambulatoryjnych sg poddawane osoby, ktérych stan zdrowia jest powigzany z atakami na
WTC lub jest powigzany medycznie ze schorzeniami zwigzanymi z atakami na WTC. Leczenie prowadzg
pracownicy stuzby zdrowia zaznajomieni z problemami zdrowotnymi zwigzanymi z atakami na WTC.

Te ustugi i Swiadczenia sg Swiadczeniami dobrowolnymi na rzecz uczestnikéw Programu. Ratownicy i osoby
ocalate mogg wycofac sie z Programu Opieki Zdrowotnej WTC w dowolnym czasie, bez skutkdw
finansowych ani innych konsekwencji, z wyjatkiem utraty ustug swiadczonych w ramach Programu.

Refundacja lekow

Uczestnicy programu sg uprawnieni do refundacji lekow, a konkretnie lekéw koniecznych z medycznego
punktu widzenia, dostepnymi na recepte, podawanymi w warunkach ambulatoryjnych, stosowanymi na
schorzenia powigzane z atakami na WTC lub powigzane medycznie ze schorzeniami zwigzanymi z atakami
na WTC. W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC wybierany jest jeden lub kilku dostawcéw lekéw i w
dowolnym czasie mozliwa jest zmiana dostawcy lekéw wedtug uznania oséb realizujgcych program.

Schorzenia powigzane z atakami na WTC

W Ustawie Zadrogi okreslono zasadniczg liste schorzen zwigzanych z atakami na WTC, ktdre sg objete
leczeniem. Lista schorzen objetych leczeniem jest rowniez zawarta w 42 rozdziale przepiséw federalnych §
88.1. Administrator Programu Opieki Zdrowotnej WTC moze uzupetnic te liste poprzez dodanie schorzen.
Schorzenia dodaje sie poprzez wydawanie przepisow w formie wpisu na liste. Lista schorzen objetych
ustawg jest dostepna pod adresem www.cdc.gov/wtc/fag.html#hlthcond.

Ptatnos$c¢ za ustugi

Koszty Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedg pokrywane z tego Programu i bedg koordynowane z
leczeniem w ramach programéw prywatnej lub publicznej opieki zdrowotnej (np. Medicare), ktdrymi
moga by¢ objeci uczestnicy akcji ratunkowej lub osoby ocalate, jezeli schorzenie powigzane z atakiem
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na WTC nie jest zwigzane z ich praca. Jezeli schorzenie jest zwigzane z praca, pracownicy Programu
Opieki Zdrowotnej WTC sg upowaznieni do zmniejszenia ptatnosci lub potrgcenia ptatnosci za
leczenie, jesli takie schorzenie jest objete odszkodowaniem dla pracownikéw lub podobnymi
programami dotyczacymi leczenia schorzen lub obrazen zwigzanych z pracg. W ramach programu
moga by¢ udostepniane chronione informacje dotyczace zdrowia ratownikéw lub oséb ocalatych
oraz/lub informacje pozwalajace zidentyfikowaé tozsamos$é (np. dokumentacja medyczna)
potencjalnym ptatnikom kosztow leczenia.

Ponadto w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC mozna wymienia¢ chronione informacje dotyczace
zdrowia i/lub osobowe informacje umozliwiajgce identyfikacje osrodkom Medicare oraz Medicaid Service i
wykonawcom Programu Opieki Zdrowotnej WTC dla potrzeb zwigzanych z ptatnoscia.

Nalezy pamietac, ze Program Opieki Zdrowotnej WTC nie zastepuje ubezpieczenia zdrowotnego
ratownikow ani oséb ocalatych; Program Opieki Zdrowotnej WTC nie zapewnia ogdlnej opieki zdrowotne;j
ratownikom ani osobom ocalatym i nie zastepuje wizyt lekarskich ratownikow ani oséb ocalatych w innych
instytucjach opieki zdrowotnej lub u wtasnego lekarza. Program Opieki Zdrowotnej WTC jest programem
ochrony zdrowia o ograniczonym zakresie, w ramach ktérego leczone sg tylko okreslone schorzenia.
Ratownicy i osoby ocalate sg odpowiedzialni za przeprowadzenie koniecznych badan stanowigcych
kontynuacje i leczenie na swoj koszt wszelkich schorzen niepowigzanych z atakami na WTC lub
niezakwalifikowanych wstepnie przez lekarza z klinicznych osrodkéw doskonatosci ratownikow i oséb
ocalatych lub innego lekarza takich osrodkéw oraz przez Program Opieki Zdrowotnej WTC.

Uczestnictwo ratownikow i oséb ocalatych w Programie Opieki Zdrowotnej WTC nie uniemozliwia leczenia u
swoich lekarzy lub korzystania z porad lekarskich badz leczenia w innej placéwce na wtasny koszt.

W niektérych okolicznosciach ratownicy i osoby ocalate moga by¢ uprawnione do zwrotu koniecznych
i uzasadnionych kosztow transportu, w tym transportu na odlegtos¢ przekraczajacg 250 mil.

Ustawa o dostepnosci stuzby zdrowia

Ustawa o dostepnosci stuzby zdrowia (ACA), niekiedy okreslana jako Obamacare, zostata wprowadzona 1
stycznia 2014 r. Ustawa ta wymaga objecia kazdej osoby minimalnym zasadniczym zakresem opieki
zdrowotnej lub uzyskania zezwolenia na zwolnienie z tego wymogu. Wedtug Ustawy Jamesa Zadrogi o
opiece zdrowotnej i odszkodowaniach dla ofiar zamachéw z 11 wrzesnia z 2010 r., w ramach ktorej
utworzono Program Opieki Zdrowotnej WTC, uczestnicy Programu muszg spetnia¢ wymagania ACA z
dniem 1 lipca 2014 r.

Nalezy skontaktowac sie ze specjalnie przeszkolonym doradca ACA (lub posrednikiem) w celu
uzyskania bezposredniej pomocy przy wyborze ubezpieczenia oraz wtasciwego wariantu opieki
zdrowotnej:
1. Zfederalnymidoradcami ACA mozna skontaktowac sie pod numerem telefonu 1-800-318-
2596 (telefon tekstowy: 1-855-889-4325) przez catg dobe, 7 dni w tygodniulub
2. w przypadku doradcow ACA stanu Nowy Jork — pod numerem telefonu 855-355-5777 (telefon
tekstowy: 800-
662-1220).

Informacje te mozna takze uzyskac¢ na rzgdowej stronie internetowej ACA pod adresem
https://www.healthcare.gov/ i na stronie internetowej ACA stanu Nowy Jork pod adresem
https://nystateofhealth.ny.gov/ lub poprzez przestanie wiadomosci e-mail pod adres
exchange@health.state.ny.us

Dostepnos¢ leczenia i Swiadczen
Dostepnos¢ leczenia i swiadczen dla ratownikéw i osdb ocalatych zalezy od finansowania Programu
Opieki Zdrowotnej WTC. Ponadto Ustawa Zadrogi ogranicza liczbe ratownikéw oraz oséb ocalatych
zakwalifikowanych do Programu.
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W sytuacji nieprzyznania dalszego finansowania w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC lub
osiggniecia maksymalnej liczby uczestnikdéw potencjalni uczestnicy mogg zosta¢ umieszczeni na liscie
0s6b oczekujgcych. W takich okolicznosciach potencjalni uczestnicy zostang natychmiast
powiadomieni o opuszczeniu listy oczekujgcych i rozpoczeciu uczestnictwa w Programie Opieki
Zdrowotnej WTC. Jezeli program zostanie

zakoniczony, odpowiedzialno$¢ za odpowiednie badania kontrolne, ocene, leczenie, lekarzy i leki bedzie
spoczywac na poszczegodlnych ratownikach i osobach ocalatych i bedzie odbywac sie na ich koszt.

Whioski
Pracownicy Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedg przeprowadza¢ ocene wniosku wedtug kolejnosci zgtoszen.

Lista obserwowanych terrorystow

Ustawa Zadrogi wymaga, aby przed przystgpieniem do Programu Opieki Zdrowotnej WTC Administrator
okreslit, czy dana osoba znajduje sie na liscie obserwowanych terrorystow. Administrator Programu WTC
przeprowadzi konsultacje z Departamentem Sprawiedliwosci w celu koniecznego okreslenia statusu
kandydatow. Osoby znajdujgce sie na takiej liscie nie bedg uprawnione do zadnych swiadczen w ramach
Programu Opieki Zdrowotnej WTC. Dotyczy to réwniez ratownikéw i oséb ocalatych uprawnionych do leczenia
i Swiadczen w ramach innych programoéw dotyczacych atakéw na WTC. Wszelkie informacje umozliwiajace
identyfikacje danych osobowych, ktdére sg ujawniane Departamentowi Sprawiedliwosci, bedg ograniczone do
informacji koniecznych do okreslenia uprawnien i kwalifikacji w Programie. Informacje umozliwiajace
identyfikacje danych osobowych zostang zniszczone lub zwrécone do Programu Opieki Zdrowotnej WTC po
stwierdzeniu, ze dana osoba nie znajduje sie na liscie obserwowanych terrorystéw.

Proces odwotawczy

Ratownicy i osoby ocalate majg prawo do odwotania sie od uznania opinii Administratora dotyczacej
uprawnien, kwalifikacji do Programu, prowadzonego leczenia i zapewnianych $wiadczen. Dana osoba lub
wyznaczony przez nig przedstawiciel moze odwofac sie od decyzji na piSmie w ciggu 60 dni od daty decyzji.
Odwotanie musi okresla¢ powody, dla ktérych ratownik lub osoba ocalata uwaza, ze decyzja Administratora
Programu Opieki Zdrowotnej WTC jest niewtasciwa.

W przypadku odwotan dotyczacych uprawnien Administrator Programu WTC wyznaczy urzednika
federalnego niezaleznego od Programu, ktéry dokona analizy odwotan i podejmie ostateczng decyzje.
Odwotanie moze zawierac¢ istotne informacje, ktére nie byty wczesniej rozwazane przez Administratora
Programu Opieki Zdrowotnej WTC. Administrator Programu Opieki Zdrowotnej WTC moze ponownie
dokona¢ oceny odmowy

i ponownie jg rozwazy¢ w dowolnym momencie. Odwotanie dotyczgce odmowy udzielenia uprawnien
wynikajace z listy obserwowanych terrorystodw zostanie skierowane do odpowiedniej agenc;ji federalne;j.

W przypadku odwotan dotyczacych zatwierdzenia schorzenia lub okreslenia leczenia/$wiadczenn Administrator
Programu Opieki Zdrowotnej WTC wyznaczy urzednika federalnego, ktéry dokona analizy odwotan i podejmie
ostateczng decyzje. Urzednik federalny moze zwrdcié sie do jednego lub kilku wykwalifikowanych specjalistow
niezaleznych od Programu Opieki Zdrowotnej WTC w celu przeprowadzenia analizy wstepnej decyzji
Administratora Programu WTC. Specjalista/specjalisci przedstawig swoje wnioski urzednikowi federalnemu,
ktory podejmie ostateczng decyzje. Decyzja ta nie bedzie poddawana ponownemu rozwazeniu na wniosek
ratownika lub osoby ocalatej.

Administrator Programu WTC moze w dowolnym czasie ponownie rozpoczgé proces wydawania
ostatecznej decyzji i moze potwierdzi¢, uniewazni¢ lub zmodyfikowadé taka ostateczng decyzje w sposéb
uznany przez niego za odpowiedni.

Fundusz Odszkodowarn dla Ofiar

Rozdziat Il Ustawy Zadrogi przywraca Amerykanski Fundusz Odszkodowan dla Ofiar atakéw z 11 wrze$nia
2001 r. (Victim Compensation Fund, VCF), ktéry przewiduje odszkodowanie dla kazdej osoby (lub osobistego
przedstawiciela osoby zmartej), ktéra odniosta szkode fizyczng lub zgineta w wyniku terrorystycznych atakéow
lotniczych 11 wrzesnia 2001 r. bgdz podczas usuwania odpaddw stanowigcych bezposrednie nastepstwo
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tych atakéow. Fundusz Odszkodowan dla Ofiar jest prowadzony przez Departament Sprawiedliwosci USA
(ang. Department of Justice, DOJ). Dalsze informacje o programie znajdujg sie na stronie internetowej
Funduszu Odszkodowan dla Ofiar: www.vcf.gov. Ratownicy lub osoby ocalate, ktére ubiegaty sie o
Swiadczenia Programu Opieki Zdrowotnej WTC, mogg takze ubiegac sie o swiadczenia w ramach Funduszu
Odszkodowan dla Ofiar. Fundusz Odszkodowan dla Ofiar wymaga, aby osoby ubiegajace sie o uczestnictwo
w Programie, podpisaty formularz upowaznienia zezwalajacy na zwrécenie sie przez Departament
Sprawiedliwosci do takich instytucji i programoéw jak Fundusz Opieki Zdrowotnej WTC o chronione
informacje zdrowotne i/lub informacje pozwalajace zidentyfikowa¢ osobe (w tym dokumentacje medyczng)
oraz na udostepnianie takich informac;ji. Dlatego w przypadku osoby uczestniczacej w Programie Opieki
Zdrowotnej WTC, ktéra zwrdcita sie do Funduszu Odszkodowan dla Ofiar, mozliwe jest ujawnienie
Funduszowi informacji dotyczacych zdrowia i/lub informacji umozliwiajgcych identyfikacje tozsamosci
uczestnika.

Fundusz Odszkodowan dla Ofiar moze sie rowniez zwrdcic¢ o informacje do Programu Opieki
Zdrowotnej WTC z pytaniem o jakiekolwiek zatwierdzenie uczestnictwa w Programie lub zgtoszenie
whiosku kwalifikacji do Programu oraz uprawnienia uczestnika Programu do leczenia schorzenia
powigzanego z atakami na WTC. Informacje dotyczace kosztéw i ptatnosci dla uczestnika Programu
Opieki Zdrowotnej mogg by¢ takze udostepniane Funduszowi Odszkodowan dla Ofiar, gdyz przyznane
odszkodowania mogg zosta¢ zmniejszone

o koszt terapii, ktorg dana osoba przebyta lub do ktdrej dana osoba jest uprawniona w ramach
uzupetniajgcych odszkodowan, ktére ta osoba otrzymata lub do otrzymania ktdérych jest uprawniona w
zwigzku z katastrofami lotniczymi powigzanymi z atakami terrorystycznymi z 11 wrzesnia 2001 r. lub
podczas usuwania odpaddw stanowiacych ich bezpoérednie nastepstwo. Zrédta uzupetniajace obejmuja
odszkodowania przekazywane w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

Kliniczne osrodki doskonatosci (Clinical Centers of Excellence)

W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC zawierane sg umowy z klinicznymi osrodkami doskonatosci
obejmujace takie ustugi jak badania kontrolne, leczenie oraz Swiadczenia dotyczace wstepnego badania

zdrowia ratownikéw i 0sdb ocalatych. Zgodnie z Ustawg Zadrogi kliniczne osrodki doskonatosci zbierajg i
przekazujg dane, w tym dane na temat roszczen, centrom danych Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

Centra danych
Zgodnie z Ustawg Zadrogi zawierane s3 umowy z centrami danych w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC
w celu prowadzenia nastepujgcych dziatan:
1) Otrzymywanie, analiza i zgtaszanie Programowi Opieki Zdrowotnej WTC danych, ktére zostatyzebrane
i zgtoszone centrum danych przez wtasciwe kliniczne osrodki doskonatosci;
2) Prowadzenie badan kontrolnych, wstepnej oceny zdrowia oraz protokotéw leczenia dotyczgcych
schorzen powigzanych z atakami na WTC;
3) Koordynowanie dziatan klinicznych osrodkéw doskonatosci w zakresie udzielaniapomocy;
4) Okreslanie kryteridow dotyczacych kwalifikowania swiadczeniodawcow medycznych
nalezacych do ogdlnokrajowej sieci Swiadczeniodawcow;
5) Koordynowanie dziatan komitetéw sterujgcych Programem Opieki Zdrowotnej WTC i
administrowanie tymi dziataniami; oraz

6) Okresowe spotkania z pracownikami klinicznych osrodkdw doskonatosci w celu uzyskania
informacji na temat analizy i zgtaszania danych oraz przebiegu badan kontrolnych, wstepnej
oceny badan zdrowotnych oraz protokotow leczenia.

Ogdlnokrajowa sie¢ Swiadczeniodawcow (Nationwide Provider Network, NPN)

W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC zawierane s3 umowy z Ogdlnokrajowa siecig
Swiadczeniodawcéw w celu swiadczenia takich ustug jak badania kontrolne, leczenie oraz $wiadczenia
dotyczace wstepnego badania zdrowia ratownikéw i osdb ocalatych mieszkajgcych w obszarach poza
nowojorskim obszarem metropolitalnym. Osoby zamieszkate poza nowojorskim obszarem
metropolitalnym mogg zamiast tego zdecydowad sie na korzystanie z takich sSwiadczen w klinicznych
osrodkach doskonatosci. Instytucje nalezgce do Ogodlnokrajowej sieci Swiadczeniodawcédw muszg mieé
kwalifikacje okreslone poprzez osrodki danych. Podobnie do klinicznych osrodkéw doskonatosci
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Ogodlnokrajowa sie¢ sSwiadczeniodawcéw zbiera dane, w tym dane o roszczeniach i zgtasza je centrom
danych.

Wyznaczeni przedstawiciele

Ratownik lub osoba ocalata moze wyznaczy¢ (na piSmie) osobe, ktéra bedzie reprezentowac jego osobiste
interesy w zakresie Programu Opieki Zdrowotnej WTC. Ratownik lub osoba ocalata moze mieé tylko jednego
osobistego przedstawiciela w okreslonym czasie. Rodzic lub opiekun moze wystepowacé w imieniu osoby
matoletniej starajacej sie odby¢ badania kontrolne lub leczenie w ramach Programu Opieki Zdrowotnej
WTC.

Kary

Jezeli ratownik lub osoba ocalata $wiadomie i celowo przedstawi w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC
fatszywe informacje, w tym wniosek o nadanie uprawnien do leczenia i Swiadczen zdrowotnych, to taka
osoba moze zosta¢ ukarana grzywng i/lub karg wiezienia do maksymalnie pieciu lat.

Dalsze informacje dotyczace Programu Opieki Zdrowotnej WTC sg zawarte w ustawie dotyczgcej
kwalifikacji do programu oraz przepisach federalnych (patrz rozdziat Ustawy XXXIll o publicznej stuzbie
zdrowia rozdziat 42 Kodeksu Stanow Zjednoczonych §§ 300 mm — 300 mm-61; 42 Kodeksu Przepisow
Federalnych, czesc¢ 88).

Oswiadczenie w ramach Ustawy o prywatnosci oraz przedstawienie dodatkowego dozwolonego ujawnienia informacji
umozliwiajgcych identyfikacje osoby i dokumentacji

Zgodnie z ustawg o prywatnosci z roku 1974 wraz ze zmianami (rozdziat 5 Kodeksu Stanéw Zjednoczonych § 552a) zostajg
Panstwo niniejszym powiadomieni, ze Program Opieki Zdrowotnej WTC jest administrowany przez Departament Zdrowia i

Ustug Socjalnych (Department of Health and Human Services (HHS)) ktéry otrzymuje i przechowuje informacje osobowe o
osobach sktadajacych wnioski na mocy uprawnien prawnych okreslonych w 42 rozdziale Kodeksu Standw Zjednoczonych
§8§ 300 mm — 300 mm-61. Otrzymane informacje powinny okresla¢ uprawnienia oraz kwalifikacje do Programu Opieki
Zdrowotnej WTC oraz do wszystkich kolejnych wstepnych ocen zdrowia, badan kontrolnych i leczenia lub innych $wiadczen
w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC. Jezeli te informacje nie zostang przekazane, moze to uniemozliwic lub
opAznic proces rozpatrywania wniosku lub okreslenia uznania uprawnien.

W uzupetnieniu do zastosowan Programu Opieki Zdrowotnej WTC przedstawionego powyzej oraz w sposob
dozwolony w ustawie o prywatnosci informacje i dokumentacja dotyczgca ratownikéw oraz oséb ocalatych
ztozona w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC lub opracowana w jego ramach moze by¢ przekazywana
okreslonym osobom lub jednostkom w celu okreslonych standardowych zastosowan, w tym:

1) Departamentowi Sprawiedliwosci w razie postepowania sgdowego, w ktore zaangazowany jest
Departament Zdrowia i Ustug Spotecznych (HHS), jego dowolna jednostka lub pracownik bgdz Stany
Zjednoczone. Takie informacje mozna przedstawi¢ Departamentowi Sprawiedliwosci w celu
umozliwienia mu skutecznej obrony pod warunkiem, ze informacje te sg zgodne z celem zbierania
dokumentacji;

2) Departamentowi Sprawiedliwosci i jego wykonawcom w celu udzielania pomocy w zakresie kontroli
zgodnej z prawnym wymogiem obserwacji listy terrorystéw wedtug 42 rozdziatu Kodeksu Standw
Zjednoczonych §§ 300 mm-21 oraz 300 mm-31 oraz ewentualnej kwalifikacji danej osoby do
Programu Opieki Zdrowotnej WTC;

3) Departamentowi Sprawiedliwosci w celu realizacji Rozdziatu Il Ustawy Zadrogi dotyczacej Funduszu
Odszkodowan dla Ofiar w zakresie zapewniania informacji zwigzanych z kwalifikacja danej osoby w
Programie Opieki Zdrowotnej WTC; decyzja Administratora Programu WTC w zakresie kwalifikacji
schorzenia medycznego jako powigzanego
z atakami na WTC lub stwierdzenia, czy dane schorzenie jest medycznie powigzane ze schorzeniem
powigzanym z atakami na WTC oraz decyzje Administratora Programu dotyczace zezwolenia na leczenie
i ptatnosci za badania zdrowotne, badania kontrolne i leczenie;

4) Wykonawcom realizujgcym umowe z Departamentem Zdrowia i Ustug Spotecznych lub pracujagcym w jej
ramach, ktorzy potrzebujg dostepu do informacji w celu realizacji obowigzkéw lub dziatan na rzecz
Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych (zgodnie z prawem i umowg);
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5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Agencjom federalnym lub podmiotowi bedgcemu pod jurysdykcjg rzadowg, ktory administruje i ma
kompetencje do badania potencjalnych oszustw, marnowania lub naduzywania programu swiadczen
zdrowotnych administrowanych przy wykorzystaniu funduszy federalnych. Ujawnienie takich

informacji przez Program Opieki Zdrowotnej WTC w celu zapobiegania, powstrzymania, odkrywania,
zbadania, wykrywania, prowadzenia postepowania sgdowego lub zaskarzenia, obronienia,

skorygowania, bronienia przed oszustwami, marnotrawstwem lub naduzyciem i walkg z tymi

zjawiskami w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC nalezy odpowiednio uzasadnic jako konieczne;
Stanowe i miejscowe wtadze zdrowotne mogg otrzymywac informacje o niektérych chorobach Ilub
narazeniu, w ktdrych stan ustanowit na drodze prawnej program sprawozdawczy dla chordb zakaznych
zapewniajacy poufnosé informacji. Moze on obejmowac oficjalne rejestry panstwowe;

Cztonkom Kongresu lub pracownikom cztonkédw Kongresu, ktorzy przedstawili
zweryfikowang prosbe dotyczaca osoby, ktéra ma prawo do informacji i ktéra zwrdcita sie o

pomoc do cztonka Kongresu lub pracownika cztonka Kongresu;

Przedstawicielowi osobistemu uczestnika programu, jezeli uczestnik ten upowaznit dang osobe do
reprezentowania go w zakresie objetym przez Program Opieki Zdrowotnej WTC. Uczestnik programu moze
wyznaczy¢ na piSmie jedng osobe do reprezentowania jego intereséw w ramach Programu. Jezeli uczestnik
programu jest osobg matoletnig, to w jego imieniu moze wystepowac rodzic lub opiekun.

Badaczom wspétpracujgcym z Narodowym Instytutem Bezpieczenstwa i Higieny Pracy (NIOSH)

(np. wykonawcom NIOSH, osobom otrzymujgcym dotacje, stronom uméw o wspotpracy,

naukowcom zatrudnionym przez wtadze federalne lub stanowe) w celu osiggniecia celu

badan, dla ktéregozebrano dokumentacje;

Administracji Bezpieczenstwa Socjalnego w zwigzku z dziataniami w zakresie zdrowia publicznego,

dla zrodet lokalizujgcych informacje w celu realizacji badan lub dokumentaciji, dla ktérych zebrano
dokumentacje; oraz

Odpowiednim podmiotom w celu zmniejszenia lub zwrotu ptatnosci w ramach Programu Opieki
Zdrowotnej WTC za leczenie ptatne z ustawy dotyczacej odszkodowan dla pracownikéw lub planu Ustawy,
Standw Zjednoczonych, stanu, miejscowosci lub innego planu takiego pracodawcy dotyczacego obrazen
lub chordéb zwigzanych z pracg lub publicznych albo prywatnych planéw ochrony zdrowia zgodnie z
wymogami 42 rozdziatu Kodeksu Stanéw Zjednoczonych § 300 mm-41.

Aktualny System Powiadamiania o Dokumentacji (SORN) zostat opublikowany w Rejestrze Federalnym w dniu 14
stycznia 2011 r., 76 Rej. Fed. 34706 i obejmuje wymienione powyzej ujawnienie informacji zgodnie z wymogami
Ustawy o prywatnosci. Aktualny system SORN oraz wszelkie przyszte aktualizacje sg dostepne pod nastepujgcym
adresem internetowym: http://www.cdc.gov/SORNnotice/09-20-0147.htm. Zmiany do aktualnego system SORN mogg
obejmowac dodatkowe ujawnienie informacji osobowych.

Powiadomienie o polityce prywatnosci dotyczacej Pana/Pani informacji osobowych w zakresie zdrowia

To powiadomienie opisuje sposdb wykorzystania informacji medycznych o Panu/Pani oraz sposéb, w jaki mozna
uzyskaé dostep do tych informacji. Nalezy doktadnie zapoznac sie z tymi informacjami.

Zgodnie z ustawg o przenosnosci i odpowiedzialnosci w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA) Program Opieki Zdrowotnej World Trade Center WTC jest zobowigzany
do zachowania poufnosci i bezpieczenstwa informacji dotyczgcych Pana/Pani stanu zdrowia oraz do udzielenia
Panu/Pani informacji o obowigzkach ze strony programu w $wietle prawa i polityki ochrony prywatnosci w
odniesieniu do sposobu, w jaki informacje dotyczace Pana/Pani stanu zdrowia sg przechowywane,
wykorzystywane i ujawniane w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC.

W jaki sposéb wykorzystujemy i udostepniamy informacje dotyczace Pana/Pani stanu zdrowia?
W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC konieczne jest wykorzystywanie i udostepnianie informacji
dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia, aby przekazaé informacje:

Panu/Pani, osobie wyznaczonej przez Pana/Panig do otrzymania informacji
dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia lub osobie prawnie upowaznionej do
wystepowania w Pana/Pani imieniu (ze strony Programu Opieki Zdrowotnej WTC
upewnimy sie, ze dana osoba posiada stosowne upowaznienie przed podjeciem

Strona 10z 13


http://www.cdc.gov/SORNnotice/09-20-0147.htm

jakichkolwiek dziatan);

w razie koniecznosci, Sekretarzowi Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych (Health and Human
Services, HHS) w celu zapewnienia ochrony Pana/Pani prywatnosci i spetnienia wymogow ustawy
HIPAA; oraz

w przypadkach wymaganych zgodnie z prawem.

W jaki inny sposéb wykorzystujemy i udostepniamy informacje dotyczace Pana/Pani stanu zdrowia?

W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC mogg zosta¢ wykorzystane i udostepnione informacje dotyczgce
Pana/Pani stanu zdrowia w celu zapewnienia Panu/Pani leczenia, optacenia Pana/Pani opieki zdrowotnej i na
potrzeby funkcjonowania Programu Opieki Zdrowotnej WTC. W ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC
informacje dotyczgce Pana/Pani stanu zdrowia moga zosta¢ na przyktad wykorzystane lub udostepnione w
nastepujgcy sposob:

Personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedzie zbiera¢ i wykorzystywac informacje dotyczace
Pana/Pani stanu zdrowia w celu zdecydowania, czy spetnione sg wymogi do objecia Programem Opieki
Zdrowotnej wystepujgcego(-ych) u Pana/Pani schorzenia lub schorzen. Schorzenia, ktére spetniajg takie
warunki, bedg zatem ,,zatwierdzone” w Programie Opieki Zdrowotnej WTC.

Personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedzie zbierac i wykorzystywac informacje

dotyczace Pana/Pani stanu zdrowia w celu postawienia diagnozy i ustalenia wszelkiego

medycznie uzasadnionego leczenia ,,zatwierdzonych” schorzen.

Personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC ujawni informacje dotyczgce Pana/Pani stanu zdrowia
Dziatowi ds. zarzgdzania finansami Osrodkéw Swiadczgcych ustugi Medicare i Medicaid (Centers for
Medicare and Medicaid Services, CMS) w celu zaptacenia odpowiednim swiadczeniodawcom za
kwalifikujgce sie do pokrycia $wiadczenia w zakresie opieki medycznej zapewnione Panu/Pani.
Personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC bedzie przeglgdac i wykorzystywac informacje dotyczace
Pana/Pani stanu zdrowia w celu zagwarantowania, ze $wiadczona jest Panu/Pani opieka zdrowotna
odpowiedniej jakosci.

W ograniczonych okolicznosciach personel Programu Opieki Zdrowotnej WTC moze wykorzystywac lub
udostepniaé informacje dotyczace Pana/Pani stanu zdrowia do nastepujgcych celow:

w przypadkach dozwolonych wedle prawa federalnego, innym agencjom federalnym i stanowym, ktére
potrzebuja informacji dotyczacych stanu zdrowia uczestnikow Programu Opieki Zdrowotnej WTC na
potrzeby ich wtasnych dziatan programowych;

na potrzeby dziatarn w ramach ochrony zdrowia publicznego prowadzonych przez publiczne organy
stuzby zdrowia (np. zgtaszanie wystepowania choroby);

na potrzeby czynnosci w zakresie nadzoru nad opiekg zdrowotng (np. czynnosci wyjasniajgce zwigzane z
oszustwami i naduzyciami);

na potrzeby postepowan sgdowych lub administracyjnych (np. w odpowiedzi na orzeczenie sgdu);
do celéw zwigzanych z egzekwowaniem prawa;
w celu unikniecia powaznych i nieuchronnych zagrozen dla zdrowia i bezpieczenstwa;

na potrzeby zgtaszania organowi rzgdowemu informacji na temat ofiar wykorzystywania,
zaniedbania lub przemocy domowej;

na potrzeby zgtaszania informacji na temat oséb zmartych urzednikowi badajagcemu przyczyny nagtych
zgondw, lekarzowi orzecznikowi lub przedsiebiorcy pogrzebowemu;

na potrzeby organizacji zajmujgcych sie pobieraniem narzadéw do celdw dawstwa i
przeszczepow narzadow lub tkanek;

do celéw badawczych z zachowaniem okreslonych warunkow;
do celéw zwigzanych z odszkodowaniami dla pracownikéw;

na potrzeby kontaktu z Panem/Panig w odniesieniu do objecia Pana/Pani $wiadczen opieki zdrowotnej
Programem Opieki Zdrowotnej WTC lub zmiany zakresu swiadczen obejmowanych takim programem.
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Jakie s3 Pana/Pani prawa w odniesieniu do informacji dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia?
W zakresie informacji dotyczgcych Pana/Pani stanu zdrowia przystugujg Panu/Pani okre$lone prawa. Zgodnie z
przepisami prawa jest Pan/Pani uprawniony/-a do:

e  Otrzymania drukowanej kopii niniejszego dokumentu Informacji o ochronie prywatnosci. Moze
Pan/Pani zwrdcic sie z prosbg o otrzymanie drukowanej kopii niniejszego dokumentu, nawet jesli
otrzymat/-a Pan/Pani wczesniej elektroniczng wersje (np. poczta e-mail). Na zadanie zapewnimy
Panu/Pani niezwtocznie drukowang kopie dokumentu.

e  Otrzymania wykazu oséb/podmiotéw, ktérym udostepnilismy informacje dotyczace Pana/Pani stanu
zdrowia. Moze Pan/Pani zwrdcic sie z prosbg o otrzymanie listy (ewidencji) przedstawiajgcej przypadki
udostepnienia informacji dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia na przestrzeni szesciu lat do daty
wystosowania prosby o otrzymanie takiej listy. Lista bedzie zawierac informacje dotyczgce
0s6b/podmiotdw, ktérym udostepniono Pana/Pani informacje, kiedy je udostepniono i powdd takiego
udostepnienia. Lista nie bedzie zawieratainformacji o leczeniu, ptatnosciach, czynnosciach w ramach opieki
zdrowotnej ani okreslonych innych ujawnieniach (np. wszelkich ujawnieniach, o ktére poprosit/-a Pan/Pani
nas). Zostanie zapewniona jedna bezptatna ewidencja rocznie, ale pobierzemy uzasadniong optate
okreslong na podstawie poniesionych kosztéw, jezeli w ciggu 12 miesiecy zwrdci sie Pan/Pani o otrzymanie
dodatkowej ewidencji.

e  Otrzymania kopii informacji dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia. Moze Pan/Panipoprosi¢
o wglad do swojej dokumentacji medycznej, rejestru szkdd i innych posiadanych przez nas informacji
zdrowotnych dotyczgcych Pana/Pani osoby i moze Pan/Pani poprosi¢ o otrzymanie ich kopii. Moze
Pan/Pani skontaktowac sie z nami, korzystajgc z danych podanych na ostatniej stronie tego dokumentu z
informacjami. Kopia lub zestawienie Pana/Pani dokumentacji medycznej i rejestru szkod zostang
dostarczone Panu/Pani zwykle w ciggu 30 dni od momentu wystosowania takiej prosby. Mozemy pobraé
od Pana/Pani zasadng, opartg na poniesionych kosztach optate za przestanie Pana/Pani dokumentacji
medycznej i rejestru szkdd.

e Zawnioskowania o zmiane (,korekte”) informacji dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia. Moze Pan/Pani
zawnioskowaé o wprowadzenie zmian w Pana/Pani dokumentacji, jesli Pana/Pani zdaniem informacje
dotyczace Pana/Pani stanu zdrowia bedg nieprawidtowe lub brakuje w nich pewnych informacji. Prosze
miec¢ na uwadze, ze mozemy odmowic spetnienia takiej prosby o wprowadzenie zmian w informacjach
dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia, jezeli uznamy, ze informacje zawarte w Pana/Pani dokumentacji sg
doktadne i kompletne. W przypadku odrzucenia Pana/Pani pro$by przekazemy Panu/Pani pisemne
uzasadnienie takiego odrzucenia prosby w terminie 60 dni od daty otrzymania Pana/Pani wniosku. Na
Pana/Pani zyczenie do Pana/Pani dokumentacji medycznej moze zosta¢ dodane o$wiadczenie, ze nie
zgadza sie Pana/Pani z taka decyzja.

e Zawnioskowania o kontakt z zachowaniem poufnosci. Moze Pan/Pani poprosi¢ o przesytanie Panu/Pani
informacji dotyczgcych Pana/Pani stanu zdrowia z zachowaniem tajnego charakteru informaciji (,,z
zachowaniem poufnosci”). Moze Pan/Pani poprosi¢ o kontaktowanie sie z Panem/Panig konkretng
drogg (np. na telefon domowy lub telefon biurowy) lub o wysytanie korespondencji na inny adres.

e Zawnioskowania o ograniczenie sposobu wykorzystywania i udostepnianiainformacji
dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia. Moze Pan/Pani zwrdcic sie zprosbhg o
niewykorzystywanie lub nieudostepnianie okreslonych informacji dotyczacych stanu zdrowia.

Nie jeste$my zobowigzani zgodzi¢ sie na ograniczenia, o ktére Pan/Pani zawnioskuje z
zastrzezeniem okreslonych okolicznosci.

e  Wyboru osoby do wystepowania w Pana/Pani imieniu. Jesli udzielit/-a Pan/Pani jakiejkolwiek osobie
petnomocnictwa do wystepowania w Pana/Pani imieniu w kwestiach zdrowotnych lub jesli posiada
Pan/Pani opiekuna prawnego, taka osoba moze korzystaé z Pana/Pani praw i podejmowacd decyzje w
odniesieniu do informacji dotyczacych Pana/Pani stanu zdrowia. Upewnimy sie, ze ta osoba posiada
takie upowaznienie i moze wystepowacé w Pana/Pani imieniu, zanim podejmiemy jakiekolwiek dziatania.

e Otrzymania powiadomienia o naruszeniu poufnosci Pana/Pani informacji. Moze Pan/Pani oczekiwac,
ze zostanie poinformowany/-a i otrzyma odpowiednie zawiadomienie w przypadku zaistnienia
naruszenia mogacego zagrazac poufnosci i bezpieczeistwu Pana/Paniinformacii.
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Kiedy wymagana jest Pana/Pani pisemna zgoda?

Zgodniezprawemwramach Programu OpiekiZdrowotnej WTCwymaganejestuzyskanie Pana/Panipisemnej zgody
(upowaznienia) na wykorzystywanie lub udostepnianie informacji dotyczgcych Pana/Pani stanu zdrowia wjakimkolwiek
celu, ktoryniezostatwymieniony wniniejszym dokumenciezinformacjami, wtym napotrzeby okreslonego wykorzystania
lub ujawnienia notatekzsesji psychoterapeutycznych. Ponadto Program Opieki ZdrowotnejWTCniesprzedaaninie
wprowadzinarynekinformacjidotyczacych Pana/Panistanuzdrowiabez Pana/Pani pisemnej zgody.

W dowolnym momencie moze Pan/Pani wycofa¢ (uchyli¢) swojg pisemng zgode, aczkolwiek takie wycofanie
zgody nie bedzie miato zastosowania do informacji, ktére zostaty juz wykorzystane przez Program Opieki
Zdrowotnej WTC na podstawie Pana/Pani pierwotnej zgody. W przypadku wycofania przez Pana/Panig swojej
zgody prosze poinformowac o takiej decyzji Program Opieki Zdrowotnej WTC na pismie.

Program Opieki Zdrowotnej WTC nie ma prawa wykorzystywac ani udostepnia¢ Pana/Pani osobistych informacji
zdrowotnych zwigzanych z genetyka (np. Pana/Pani wynikdw badan genetycznych, wynikdw badarn genetycznych
cztonkéw Pana/Pani rodziny i historii choréb wystepujacych w Pana/Pani rodzinie) w celu okreslenia, czy spetnia
Pan/Pani kryteria kwalifikacyjne do wigczenia do Programu Opieki Zdrowotnej WTC (tj. objecia ubezpieczeniem).

Jakie s3 zobowigzania ze strony Programu Opieki Zdrowotnej WTC?

Program Opieki Zdrowotnej WTC jest prawnie zobowigzany przestrzega¢ postanowien niniejszego dokumentu z
informacjami o ochronie prywatnosci. Program Opieki Zdrowotnej WTC ma prawo zmienic tres¢ niniejszego
dokumentu z informacjami o ochronie prywatnosci, a zmiany bedg obejmowac wszystkie posiadane przez nas
informacje na Pana/Pani temat. Jesli wprowadzimy jakiekolwiek istotne zmiany do tresci tego dokumentu z
informacjami udostepniona zostanie w formie elektronicznej wersja zaktualizowanych informacji na stronie
internetowej Programu Opieki Zdrowotnej WTC i otrzyma Pan/Pani nowy dokument z informacjami poczta
tradycyjna lub pocztg elektroniczng w przeciggu 60 dni. Ponadto w dowolnej chwili moze Pan/Pani poprosi¢ o
otrzymanie kopii dokumentu z informacjami.

Jak mozna skontaktowac sie z Programem Opieki Zdrowotnej WTC?

Wiecej informacji na temat kwestii omawianych w niniejszym dokumencie moze Pan/Pani uzyskac telefonicznie
pod numerem 1-888-982-4748. Nalezy poprosi¢ o rozmowe z przedstawicielem dziatu obstugi klienta na temat
ochrony prywatnosci w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC zgodnie z ustawg HIPAA. Wersje
elektroniczng informacji o ochronie prywatnosci w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC zgodnie z ustawa
HIPAA mozna znalez¢ na stronie internetowej Programu Opieki Zdrowotnej WTC pod adresem:
www.cdc.gov/wtc/privacy.html.

Jak mozna whnies¢ skarge?

Jesli uwaza Pan/Pani, ze Pana/Pani prawa w zakresie ochrony prywatnosci zostaty naruszone, moze Pan/Pani ztozy¢
skarge do przedstawicieli Programu Opieki Zdrowotnej WTC telefonicznie pod numerem 1-888-982-4748 lub
pisemnie, wysyfajgc stosowne pismo na adres: P.O. Box 7000 Rensselaer, NY 12144 ATTN: WTC Health Program,
HIPAA Complaint. Ztozenie skargi nie wptynie na zakres Pana/Pani $wiadczen objetych Programem.

Moze Pan/Pani réwniez ztozy¢ skarge w Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich Departamentu Zdrowia i Ustug
Spotecznych (HHS), wysytajac stosowne pismo na adres: 200 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20201,
dzwonigc pod numer: 1-877-696-6775 lub odwiedzajgc strone internetowa:
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/. Uzytkownicy telefonéw tekstowych mogg dzwonié¢ pod numer 1-
800-537-7697.

Data wejscia w zycie: te Informacje o ochronie prywatnosci w ramach Programu Opieki Zdrowotnej WTC
zaczynajg obowigzywac z dniem 23 wrzesnia 2020 r.
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