making homelessness history

System zarzadzania informacjami
o osobach bezdomnych w Chicago
Zgoda Klienta na udostepnianie danych

Nazwa Agencji:

Niniejsza Agencja jest czeScig grupy interesariuszy i zajmuje sie koordynowaniem ich dziatan w zakresie
przeciwdziatania problemowi bezdomnosci na terenie Chicago. W/w grupa jest w tym dokumencie okre$lana
mianem Zespotu systemowego zarzgdzania informacjami o osobach bezdomnych w Chicago (EN: Chicago Homeless
Management Information System, w skrécie ,HMIS”, ,Zesp6t”, ,my” lub ,nas/nasze”). Agencja oraz cztonkowie
Zespotu gromadza informacje na Panistwa temat i wprowadzaja je do systemu HMIS*.

Przedstawiciel Agencji zapyta Panstwa o pewne informacje prywatne oraz dotyczgce osoéb podopiecznych
pozostajacych na Panstwa utrzymaniu. (Stowo ,podopieczny” w kontekscie niniejszego dokumentu oznacza kazda
osobe ponizej 18 roku zycia, za ktérej dobrostan uwazajg sie Panistwo odpowiedzialni.) Po wprowadzeniu tych
informacji do systemu HMIS beda one udostepniane w sposdb opisany ponizej.

Celem tego formularza jest umozliwienie Panstwu wskazania, jakie informacje przekazane przez Panstwo Agencji
moga by¢ udostepnianie stronom trzecim oraz jak wygladaé bedzie ich wspoétdzielenie w obrebie Zespotu. Moga
Panstwo odmoéwi¢ Agencji prawa do udostepniania jakichkolwiek informacji o osobie innym stronom, za
wyjatkiem administratora systemu HMIS, ktéry podlega¢ bedzie przepisom udostepniania takich informacji
zgodnie ze Standardowym o$wiadczeniem w sprawie praktyk agencji w zakresie ochrony prywatnosci (EN:
Standard Agency Privacy Practices Notice). 0dmowa taka moze wigza¢ sie z ograniczeniem mozliwosci Agencji i
Zespotu do zapewnienia Panstwu zakwaterowania, jednakze nie wstrzyma oferowania przez Agencje Panstwu
ustug doraznej pomocy.

CZESC | - KROTKIE ODPOWIEDZI NA PANSTWA PYTANIA

Jakie sa powody, dla ktérych informacje o mnie moga wymaga¢ udostepniania?
¢ Pomoze to dostawcom ustug oferowac Panistwu odpowiednie opcje zakwaterowania i opieki.
e Stanowi¢ bedzie wsparcie dla Zespotu w dokumentowaniu potrzeb i pozyskiwaniu funduszy na
$wiadczone ustugi zakwaterowania i inne formy wsparcia.
e S3 one przedstawione w Standardowym o$wiadczeniu w sprawie praktyk agencji w zakresie ochrony
prywatnosci, mogac od czasu do czasu ulega¢ zmianie.

Jak chronione s3 moje dane?

* Kazda Agencja musi przestrzega¢ wytycznych Standardowego oswiadczenia w sprawie praktyk agencji w
zakresie ochrony prywatno$ci.

¢ (Cztonkowie Zespotu sa zobowigzani do podpisania umowy o chronieniu Panistwa prywatno$ci oraz
stosowaniu sie do stanowych i federalnych przepiséw oraz procedur przed wgladem w jakiekolwiek
informacje.

¢ System HMIS dziata w oparciu o branzowe standardy bezpieczenstwa danych i jest aktualizowany w
spos6b zapewniajacy biezaca zgodnos$¢ z tymi wymogami.

Jakie sa moje prawa?
¢ Maja Panstwo prawo do uzyskania na zadanie elektronicznej lub papierowej wersji swoich informacji
wprowadzonych do systemu HMIS oraz takze listy agencji partnerskich wchodzacych w sktad Zespotu.
¢ Moga Panstwo w dowolnej chwili poprosi¢ o zmiane zakresu lub wycofanie swojej zgody na udostepnianie
informacji wprowadzonych do systemu HMIS poprzez podpisanie nowego formularza Zgody.
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Czy w jakichkolwiek okolicznosciach informacje o mnie moga zosta¢ udostepnione bez mojej zgody?

e Tak, istnieje wiele powodéw, dla ktérych Panstwa informacje moga zostac¢ uzyte lub ujawnione bez zgody;
sytuacje takie obejmujg m.in. czynnosci administracyjne, ptatnosci lub zwrot naleznosci za ustugi, wymogi
przepiséw prawa, zarzadzanie i raportowanie na ptaszczyznie systemu oraz udostepnienia do celéw
badan naukowych zgodnie z opisem w Standardowym o$wiadczeniu w sprawie praktyk agencji w zakresie
ochrony prywatnosci, mogacym od czasu do czasu ulega¢ zmianie.

Bardziej szczegétowe informacje na ten temat moga Panstwo uzyska¢, proszac o wglad w nasze Standardowe

oSwiadczenie w sprawie praktyk agencji w zakresie ochrony prywatnosci.

CZESC Il - PANSTWA ZGODA

Gléwne informacje:

Udostepnianie w obrebie systemu HMIS oraz pomiedzy cztonkami Zespotu bedzie obejmowacé nastepujace

informacje:

* Osobowe dane identyfikacyjne (imie i nazwisko, numer ubezpieczenia socjalnego, data urodzenia,
pte¢, status weterana, zdjecie)

¢ Osobowe dane identyfikacyjne Panstwa oséb podopiecznych (jesli dotyczy) (Uwaga: Wszystkie osoby
powyzej 18 roku zycia musza podpisa¢ odrebny formularz zgody.)

» Informacje rejestracyjne (moga obejmowac przeszie dane w tym zakresie)

¢ Numer identyfikacyjny $wiadczeniobiorcy (RIN - jesli nie znajg go Panstwo, postaramy sie go ustalic)

* Informacje kontaktowe

Informacje w zakresie koordynacji opieki i zakwaterowania:

Te informacje, wraz z innymi danymi z systemu HMIS, bedg uzywane lub ujawnianie do cel6w dostosowania

oferowanych opcji odpowiednich ustug i mozliwo$ci zakwaterowania do Panstwa potrzeb, do

przygotowywania polecen i ocen, okre$lania kwalifikowalnosci do programéw, realizowania innych

wspdlnych dziatan w zakresie szczeg6lnych potrzeb i okolicznosci, oraz do wspétdzielenia informacji na

konferencyjnych spotkaniach srodowiskowych, majacych za zadanie znalezienie i/lub koordynacje ustug

$wiadczonych Panstwu oraz podopiecznym. Informacje o stuzbie wojskowej (jesli dotyczy).

* Doswiadczenia w zakresie bezdomnoSci i sytuacji zyciowej (status mieszkaniowy)

*  Dochdd gospodarstwa domowego i jego Zrédto(-a)

*  Obecnos¢ biezacych form niepetnosprawnosci

0 Prawo stanu Illinois wymaga od nas uzyskania Pafistwa wyraznej zgody na udostepnianie informacji

dotyczacych Panstwa zdrowia psychicznego, uzywania substancji uzalezniajacych oraz/lub zakazenia
HIV/AIDS. Osobny formularz zgody zostanie Parnstwu przedstawiony zanim poprosimy o
udostepnienie informacji o tych aspektach Panstwa zdrowia.

*  Otrzymywane przez Panstwa ustugi, w tym pomoc finansowa

* Informacje o ubezpieczeniu/gtéwnym ubezpieczycielu zdrowotnym

Do celéw niniejszej Zgody gtéwne informacje oraz informacje w zakresie koordynacji opieki i zakwaterowania beda

niniejszym okreslane wspélnie mianem ,informacji”.
Ja, (imie i nazwisko) wyrazam zgode na udostepnianie informacji zgodnie z ponizszymi wytycznymi.

A. Zgadzam sie na udostepnianie moich informacji w celu $wiadczenia ustug zakwaterowania i/lub
koordynacyjnych w zakresie pomocy mi w zakonczeniu okresu bezdomno$ci.

B. Zgadzam sie na udostepnianie moich informacji w formie pliku chronionego w celu $wiadczenia ustug
zakwaterowania i/lub koordynacyjnych w zakresie pomocy mi w zakonczeniu okresu bezdomnosci.

Uwaga: Plik chroniony bedzie widoczny dla administrator6w systemu i udostepniany agencjom
nadzorujacym/wyznaczonym do zapewnienia mojej osobie odpowiednich ustug zakwaterowania i opieki,
jak réwniez agencjom, ktére swiadcza lub swiadczyly mi takie ustugi obecnie lub w przesztosci. Moje
informacje nie beda uzywane ani ujawniane na konferencyjnych spotkaniach srodowiskowych, majacych za
zadanie znalezienie i/lub koordynacje ustug dla mojej osoby. Informacje z bazy danych oséb
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doswiadczonych przemoca domowa i/lub procederem handlu ludZmi beda automatycznie i w kazdym
przypadku uznawane za plik chroniony.

C. Nie

zgadzam sie na udostepnianie jakichkolwiek informacji: Nie Zycze sobie, aby jakiekolwiek informacje

dotyczace mojej osoby byly udostepniane do celéw $wiadczenia ustug zakwaterowania i/lub
koordynowania opieki; rozumiem, Ze dostep do nich bedzie mie¢ administrator systemu i Ze moje
informacje moga by¢ udostepniane zgodnie z wytycznymi Standardowego o§wiadczenia w sprawie praktyk
agencji w zakresie ochrony prywatnosci. Przyjmuje do wiadomosci, ze je$li moje informacje beda
udostepnione w dozwolonym lub wymaganym zakresie, agencje, ktérym dane te zostaly ujawnione, moga
sie ze mng skontaktowac.

Podpisanie niniejszego formularza oznacza, ze:

Przyjmuja Panstwo do wiadomosci, ze pewne informacje mogg by¢ udostepniane bez Panstwa zgody,
zgodnie z wytycznymi Standardowego oswiadczenia w sprawie praktyk agencji w zakresie ochrony
prywatnosci, ktére moze od czasu do czasu ulega¢ zmianie.

Przeczytali Panistwo niniejsza Zgode Klienta lub otrzymali wyja$nienie jej tresci.

Rozumieja Panstwo, Ze niniejsza Zgoda nie wygasa do momentu jej wycofania przez Panstwo w
dowolnym momencie, poprzez podpisanie nowego formularza zgody; jednakze, wszelkie informacje juz
udostepnione innej agencji nie moga zosta¢ zwrdcone ani uchylone.

Rozumieja Panstwo, ze dostawcy ustug zakwaterowania moga ewidencjonowac¢ powazne zdarzenia i
wypadki dotyczace Panstwa w okresie objecia programami pomocowymi dostawcy ustug oraz ze
sytuacje takie beda ujawniane stuzbom/instytucjom §wiadczacym ustugi pomocy doraznej, zajmujacym
sie koordynacjg spraw mieszkaniowych i pomaganiem w kwalifikowaniu poszczegélnych oséb do
odpowiednich programoéw.

Imiona i nazwiska oséb podopiecznych (prosimy wpisa¢ WSZYSTKICH podopiecznych):

Osoba 1: Osoba 2:
Osoba 3: Osoba 4:
Osoba 5: Osoba 6:

Udostepnianie informacji — gtdéwny domownik/gtowa rodziny (nalezy zaznaczy¢ jedno

pole):

Zgadzam sie na udostepnianie Zgadzam sie na udostepnianie Nie zgadzam sie na
moich informacji moich informacji w formie udostepnianie jakichkolwiek
pliku chronionego informacji

Udostepnianie informacji — wszystkie wyszczegdlnione osoby podopieczne (nalezy
zaznaczyc¢ jedno pole, jesli dotyczy):

Zgadzam sie na udostepnianie Zgadzam sie na udostepnianie Nie zgadzam sie na
moich informacji moich informacji w formie udostepnianie jakichkolwiek
pliku chronionego informacji
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Podpis Klienta lub przedstawiciela: Data:
Podpis $wiadka w imieniu Agencji: Data:
Tylko do uzytku Organizacji: (nalezy zaznaczy¢ inicjalami wszystkie odnosne stwierdzenia)

Powyzszemu Klientowi zapewniono telefoniczne wyjasnienie tresci niniejszego formularza, zgodnie z potrzebami. W
imieniu Klienta jego/jej przedstawicielem byt personel niniejszej Agencji. Formularz zgody zostat odczytany w catosci jego
tresci.

Upowazniony przedstawiciel wypetnit niniejszy formularz zgody dla Klienta. Opis odno$nego przedstawicielstwa
wymagany przez Agencje zostat zaakceptowany i wigczony do akt.
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System zarzadzania informacjami o osobach bezdomnych (HMIS)
Dodatkowa zgoda Klienta na udostepnianie pewnych danych dotyczgcych
niepetnosprawnosci oraz informacji zdrowotnych

Nazwa Agencji:

Niniejsza Dodatkowa zgoda Klienta na udostepnianie pewnych danych dotyczacych niepelnosprawnosci oraz
informacji zdrowotnych powinna zosta¢ wypetniona w trakcie wstepnej oceny, jako uzupetnienie Zgody Klienta
na udostepnianie danych. Zostata ona opracowana w zgodnosci z procedurami inicjatywy ,All Chicago Making
Homelessness History” (Wspodlna inicjatywa Chicago na rzecz przeciwdziatania problemowi bezdomnosci) i
Standardowym os$wiadczeniem HMIS w sprawie praktyk agencji w zakresie ochrony prywatnosci (dalej
»0$wiadczeniem o prywatnosci”). Aktualna wersja Oswiadczenia o prywatno$ci oraz lista partneréw Zespotu jest
dostepna do wgladu pod adresem www.allchicago.org. Opcjonalnie, Agencja z Panstwem wspdtpracujaca
powinna takze przedstawié¢ Paiistwu w/w dokumenty na zadanie.

Przepisy prawa wymagaja od nas uzyskania Panstwa wyraznej zgody na udostepnianie informacji dotyczacych
Panstwa ewentualnych probleméw z zakresu zdrowia psychicznego, zakazenia HIV/AIDS czy uzywania
substancji uzalezniajgcych. Niektére z agencji wchodzacych w sktad Zespotu stosujg szczegdlne kryteria
kwalifikowalno$ci. Udostepnianie tych informacji pomaga wiec nam przedstawié¢ Pafistwu mozliwie wiele opcji
zakwaterowania i opieki zgodnych z Panstwa potrzebami.

Informacje te beda gromadzone w ramach Panstwa oceny i zostang ujawnione Zespotowi przez agencje, z ktéra
Panstwo wspétpracuja, w celu poprawy mozliwosci dopasowania oferty zakwaterowania odpowiedniej do
Panistwa sytuacji oraz koordynowania przez Zespét ustug opieki w Panstwa imieniu. Mogg Panstwo odmoéwi¢
zgody na udostepnianie tych danych, zgodnie z opisem ponizej, jednakze odmowa taka utrudni agencjom
pracujacym w ramach Zespotu zakwalifikowanie Panstwa do odpowiednich programéw pomocowych zgodnych
z Panistwa okoliczno$ciami zyciowymi.

Prosimy zaznaczy¢ odno$ne pole ponizej:

Zgadzam sie na uzywanie przez Zespot i ujawnianie mu wywiadu informacji o0 moim stanie zdrowia
psychicznego, zakazeniach HIV/AIDS, uzaleznieniu od alkoholu i/lub substancji odurzajacych, jesli dotyczy.
Upowazniam agencje $wiadczaca mi ustugi do wprowadzania danych dotyczacych mojego stanu zdrowia
psychicznego, zakazen HIV/AIDS, uzaleznienia od alkoholu i/lub substancji odurzajacych, jesli dotyczy, do
systemu HMIS oraz udzielam Zespotowi mandatu do wykorzystywania tych informacji do celéw zapewnienia mi
stosownego zakwaterowania oraz koordynowania ustug opieki w moim imieniu. Dodatkowo, wyrazam tez zgode
na uzywanie i ujawnianie informacji o moim stanie zdrowia psychicznego, zakazeniach HIV/AIDS, uzaleznieniu
od alkoholu i/lub substancji odurzajgcych, jesli dotyczy, w postaci zbiorczej, z zastrzezeniem wymogu usuniecia
z nich elementéw mnie identyfikujacych.

Nie zgadzam sie na udostepnianie jakichkolwiek informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia
psychicznego, zakazen HIV/AIDS, uzaleznienia od alkoholu i/lub substancji odurzajacych do celéw
kwalifikowalnosci ani $§wiadczenia innych szczegélnych ustug; potwierdzam, Ze rozumiem, iZ w/w informacje
beds; (i) udostepnianie pomiedzy pewna grupa oséb dokonujacych ocen w ramach Zespotu, jesli dane te s3
gromadzone jako czes¢ Standardowej oceny sytuacji mieszkaniowej oraz (ii) uzywane i ujawniane w formie
zbiorczej, z zastrzezeniem wymogu usuniecia z nich elementéw mnie identyfikujacych oraz wyrazenia przeze
mnie wyraznej zgody na takie ujawnienie.

Powyzsze sytuacje zdrowotne nie dotycza mnie w chwili biezgcej i nie posiadam takich informacji do
udostepnienia.
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Niniejsze upowaznienie bedzie obowigzywacé przez siedem lat od daty jego podpisania; po tym okresie zgoda na
uzywanie lub ujawnianie tych informacji wygasa.

Rozumiem, ze mam prawo wgladu i kopiowania wszelkich informacji dotyczacych mojego zdrowia psychicznego
zataczonych lub bedacych cze$cig danych ujawnianych w zgodno$ci z niniejsza Zgoda.

Rozumiem, ze Zesp6t nie bedzie ujawnia¢ informacji dotyczacych moich doswiadczen z powyzszymi sytuacjami
zdrowotnymi bez mojego wyraZnego pisemnego upowaznienia, chyba ze ujawnienie takie jest wymagane na
mocy obowiazujacego prawa, wiaczajac w to klauzule o poufnosci historii pacjenta z zakresu uzaleznien od
alkoholu i substancji odurzajacych (EN: Confidentiality of Alcohol & Drug Abuse Patient Records, Tytut 42 Kodeksu
Przepiséw Federalnych, CFR, Cze$¢ 2). Rozumiem tez, Ze moge wycofa¢ moje upowaznienie do ujawniania tych
informacji poprzez podpisanie nowego formularza niniejszej Dodatkowej zgody Klienta, w ktérym to formularzu
nie wyraze zgody na udostepnianie tych informacji w przysztosci. Rozumiem, Ze moje wycofanie zgody nie bedzie
obejmowac informacji juz uzytych lub ujawnionych w ramach tej zgody. Rozumiem réwniez, Ze Zesp6t nie bedzie
uzywaé ani ujawnia¢ osobistych informacji zdrowotnych w ramach wykraczajgcych poza niniejsze
upowaznienie, bez mojego pisemnego przyzwolenia.

Rozumiem, ze informacje wykorzystywane lub ujawnianie na mocy niniejszego upowaznienia moga podlegac
ponownemu udostepnieniu przez ich odbiorce i tym samym nie by¢ juz objetymi ochrona federalnych przepiséw
odno$nie ochrony prywatno$ci stosowanych na mocy ustawy w sprawie przenosnosci i odpowiedzialnosci w
ubezpieczeniach zdrowotnych (EN: Health Insurance Portability and Accountability Act). Jednakze, z
zastrzezeniem niniejszych okolicznosci, informacje dotyczace zdrowia psychicznego, zakazen HIV/AIDS,
uzaleznienia od substancji odurzajacych i alkoholizmu nie moga by¢ ujawnianie przez osobe lub podmiot
uprawiony niniejszym upowaznieniem do otrzymania tych danych bez mojej wyraznej pisemnej zgody.

Jesli wnioskuje o ujawnienie materiatow z testéw psychologicznych, rozumiem, Ze cata dokumentacja odnoszaca
sie do badan psychologicznych zostanie ujawniona wytacznie psychologowi przeze mnie wskazanemu.

Imie i nazwisko Klienta:

Podpis Klienta: Data:

Swiadek w imieniu Agencji: Data:
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