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Pracownicy stuzby zdrowia moga udokumentowac ustna dobrowolna zgode lub dostosowa¢
niniejszy przyktadowy formularz do wykorzystania na swoje potrzeby.

Zgoda na udziat w Miejskim Rejestrze Szczepien (CIR)
dla osob w wieku od 19 lat.

Miejski Rejestr Szczepien (Citywide Immunization Registry, CIR) miasta Nowy Jork to poufny,
skomputeryzowany system, ktéry umozliwia upowaznionym uzytkownikom dostep do dokumentacji
szczepien danej osoby. Poufnos¢ danych osobowych w systemie jest chroniona na mocy surowych
przepiséw federalnych i stanowych. Oto kilka korzysci ptynacych z uczestnictwa w CIR:

o  Swiadczeniodawca opieki zdrowotnej moze skorzysta¢ z CIR, aby upewni¢ sie,
ze pacjent otrzyma wszystkie niezbedne szczepienia, a takze inne zalecane
zabiegi medyczne.

e CIR zapewnia staty i tatwo dostepny rejestr szczepien.

Udziat w CIR jest dobrowolny dla oséb w wieku 19 lat i starszych, a rejestracja nastapi dopiero po
wypetnieniu niniejszego formularza zgody. Osoby, ktore chca wzigc udziat w badaniu, proszone s3 o
uwazne przeczytanie ponizszego o$wiadczenia i ztozenie podpisu w przeznaczonym do tego miejscu.
Dodatkowe informacje na temat tej zgody mozna uzyska¢ pod numerem telefonu 347-396-2400.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody

Wyrazam zgode, aby (imie i nazwisko lekarza lub nazwa organizacji) przekazat(-a) moje
szczepienia i dane identyfikacyjne do Miejski Rejestr Szczepien (CIR) Miasta Nowy Jork. Rozumiem,
ze celem CIR jest pomoc w mojej opiece medycznej i rejestrowanie szczepien, ktdre otrzymatem(-
am) lub otrzymam w przysztosci. Moje informacje o szczepieniach moga by¢ potencjalnie
wykorzystywane przez Wydziat Zdrowia i Higieny Psychicznej miasta Nowy Jork do celow poprawy
jakosci, badan epidemiologicznych i kontroli choréb. Moje dane osobowe zostang usuniete z
informacji wykorzystywanych do poprawy jakosci lub celéw badawczych.

Informacje o szczepieniach zawarte w CIR moga zosta¢ udostepnione nastepujagcym osobom: mnie,
mojemu ubezpieczeniu zdrowotnemu, stanowym i lokalnym wydziatom zdrowia, szkole, do ktérej
uczeszczam, oraz upowaznionym placowkom medycznym, ktére Swiadcza na moja rzecz ustugi opieki
zdrowotnej.

Przyjmuje do wiadomosci, ze brak rejestracji w CIR nie bedzie miat wptywu na moje leczenie, ptatnosé
lub rejestracje do swiadczen. Zgoda ta moze zosta¢ wycofana w dowolnym momencie za pomoca
udostepnionego formularza. Informacje o szczepieniach przekazane do CIR na podstawie mojej
zgody zostang zachowane w CIR, jesli pozniej zdecyduje sie wycofac swoja zgode. Jednakze przyszte
szczepienia nie zostang zarejestrowane w CIR, jesli wycofam swoja zgode.
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