Formularz zgody klienta na udostepnianie danych w ramach systemu
zarzadzania informacjami o osobach bezdomnych w Chicago

Cel niniejszego formularza

Aby zapewnié Painstwu lepszg obstuge, a niekiedy réwniez ze wzgledu na wymogi podmiotéw finansujacych,
nasza organizacja (dalej ,,nasza organizacja”) pragnie zebra¢ informacje na Panstwa temat i wprowadzi¢ je do
bazy danych o nazwie Homeless Management Information System (HMIS), tak aby informacje te mogty zostaé
udostepnione innym organizacjom, ktére mogg swiadczy¢ Paristwu ustugi. W tym celu potrzebujemy Panstwa
zgody. Jesli majg Panstwo dzieci ponizej 18 roku zycia, zostang Painstwo réwniez poproszeni o podjecie decyzji,
w jaki sposdb ich dane bedg udostepniane, oraz o podpisanie oddzielnego formularza zgody dla kazdego
dziecka.

Jakie sg korzysci z udostepnienia danych?

e System ten przekazuje nam oraz innym organizacjom korzystajgcym z HMIS informacje o ustugach, z
ktorych tutaj Paiistwo korzystajg, co pozwala nam i im lepiej stuzy¢ Pastwu pomocg oraz pomaga
nam znaleZ¢ inne programy, do ktérych mogg sie Paniistwo kwalifikowac.

e Nie bedg Panstwo musieli podawac wszystkich swoich danych za kazdym razem przy ubieganiu sie o
ustugi.

e Jesli zakwalifikujg sie Paristwo do priorytetowego traktowania w zakresie zakwaterowania, organizacje
uczestniczgce w HMIS mogg zosta¢ o tym powiadomione. W rezultacie mogg one poinformowac
Panstwa o mozliwosci zakwaterowania przy ubieganiu sie o ich ustugi.

W jaki inny sposdb mozemy wykorzystac te informacje?

e W celu utatwienia rozliczania $wiadczonych ustug, realizacji zadan administracyjnych zwigzanych z
programami oraz wypetniania obowigzkdw sprawozdawczych wobec organéw rzgdowych i
podmiotéw finansujacych.

e W celu lepszego zrozumienia funkcjonowania systemu pomocy osobom bezdomnym, co pozwoli nam
ulepszy¢ ustugi i wsparcie dla oséb doswiadczajgcych bezdomnosci.

e W celu analizy danych, sporzadzania raportéw dot. spotecznosci lub prowadzenia badan naukowych.

e Gdy wymagajg tego przepisy federalne i stanowe.

e Zgodnie z dalszym opisem zawartym w Standardowe] Polityce Prywatnosci Agencji, ktdra moze by¢ od
czasu do czasu zmieniana.

W jaki sposdb chronione sg Panstwa dane?

e Kazda organizacja uczestniczgca w systemie HMIS ma obowigzek przestrzega¢ Standardowej Polityki
Prywatnosci Agencji.

e (Cztonkowie naszej organizacji oraz wszystkie organizacje korzystajgce z HMIS muszg podpisa¢ umowe
dotyczacg ochrony prywatnosci i przestrzegania obowigzujgcych przepisow stanowych i federalnych.

e HMIS spetnia lub jest zgodny z branzowymi standardami bezpieczenstwa.

e Istnieje niewielkie ryzyko naruszenia bezpieczenstwa, w wyniku ktérego ktos mogtby uzyskac dostep
do Panstwa danych i wykorzystaé je w niewtasciwy sposéb. Jesli kiedykolwiek bedg Panstwo
podejrzewac, ze dane w HMIS zostaty wykorzystane w niewtasciwy sposéb, prosimy o natychmiastowy
kontakt z administratorem systemu HMIS pod adresem helpdesk@allchicago.org.

Mozna poming¢ pytania
o Jesli zdecyduja sie Panstwo udostepni¢ swoje dane w systemie HMIS, zalecamy udzielenie odpowiedzi
na wszystkie pytania, ale istnieje mozliwo$¢ pominiecia dowolnego pytania wg Paristwa uznania. W
niektdrych przypadkach moze to utrudnié uzyskanie ustug, do ktérych mogg by¢ Paristwo uprawnieni.
Co sie stanie jesli zmienie zdanie?
e W dowolnym momencie mogg Parnstwo wprowadzi¢ zmiany dotyczace udostepniania swoich danych
lub wycofaé swojg zgode, wypetniajgc i podpisujgc nowy Formularz Zgody.
e Zmiana lub wycofanie zgody nie ma mocy wstecznej w zakresie, w jakim podjeliSmy my lub inna



organizacja dziatania w oparciu o Panstwa poprzednig zgode na ujawnienie danych. Dane, ktore
zostaty wczesniej ujawnione, mogg zosta¢ ponownie ujawnione.

e Panstwa dane nie bedg udostepniane od dnia podpisania nowego Formularza Zgody, w ktérym
wycofajg Panistwo swojg zgode oraz w przysztosci.

Zgodnie z ustawg HIPAA lub innymi przepisami moze by¢ wymagane

dodatkowe upowaznienie

e Jedli nasza organizacja jest podmiotem objetym ustawg o przenosnosci i odpowiedzialnosci w
ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. (,HIPAA”), mozemy poprosi¢ Panstwa o podpisanie
upowaznienia HIPAA w celu ujawnienia chronionych informacji zdrowotnych. W przypadku, gdy
przekazane przez Panstwa informacje zdrowotne obejmujg kategorie wrazliwych informacji
zdrowotnych, zgodnie z prawem stanu lllinois i/lub prawem federalnym moze by¢é wymagana Panstwa
wyrazna zgoda i upowaznienie do ujawnienia takich informacji, a my mozemy poprosi¢ Paistwa o
podpisanie dodatkowych formularzy upowaznienia dotyczgcych ujawnienia tych informacji.

Prosze wybrac jedng z ponizszych opc;ji

Petne udostepnianie []

Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych do systemu HMIS oraz na udostepnienie ich wszystkim
organizacjom korzystajgcym z tego systemu.

Ograniczone udostepnianie []

Wyrazam ograniczong zgode na to, aby moje dane zostaty wprowadzone do systemu HMIS i udostepnione
wyltacznie niniejszej organizacji, administratorom systemu zarzgdzajgcym bazg danych HMIS oraz zespotowi
koordynujgcemu skierowania do placowek mieszkaniowych, zwanemu réwniez Zespotem ds.
skoordynowanego przyjmowania wnioskéw. Moze to ograniczy¢ zakres innych ustug, z ktérych moge
skorzystaé, a takze oznacza, ze bede musiat/a ponownie podac wszystkie swoje dane, jesli bede ubiegac sie o
pomoc gdzie indziej

Pracownicy wprowadzajqcy dane powinni automatycznie ustawic opcje ,Ograniczone udostepnianie” dla
informacji dotyczqcych oséb, ktére doswiadczyly przemocy domowej i/lub padly ofiarg handlu ludZmi

Brak zgody na udostepnianie [

Nie wyrazam zgody, aby moje dane zostaty wprowadzone do systemu HMIS. Rozumiem, ze w zwigzku z tym
niniejsza organizacja moze nie by¢ w stanie zaoferowac mi szerokiego zakresu ustug, ale zapewni mi tyle ustug
ratunkowych, na ile bedzie to mozliwe. Rozumiem réwniez, ze moge nie kwalifikowa¢ sie do szerokiego
zakresu mozliwosci w zakresie zakwaterowania lub innych ustug.

Podpisujac niniejszy formularz, potwierdzam, ze:

e Zapoznatem sie z trescig niniejszego Formularza Zgody w catosci lub otrzymatem/-am wyjasnienie
dotyczace jego tresci.

e Podane przeze mnie informacje moga obejmowacé nastepujace kategorie danych wrazliwych:
informacje dotyczace leczenia uzaleznien od alkoholu/narkotykéw, informacje dotyczace zdrowia
psychicznego oraz informacje zwigzane z HIV/AIDS.

o Niektdre informacje moga zostac udostepnione bez mojej zgody zgodnie ze Standardowg Politykg
Prywatnosci Agencji, ktéra moze ulega¢ okresowym zmianom.

e Niniejsza zgoda nie wygasa, chyba ze w dowolnym momencie jg wycofam poprzez wypetnienie i
podpisanie nowego Formularza Zgody; jednakze wszelkie informacje udostepnione wczesniej nie
moggq zosta¢ wycofane ani uniewaznione.

e Podmioty zapewniajgce zakwaterowanie mogg rejestrowac istotne zdarzenia, w ktorych bede braé
udziat. Zdarzenia te mogg byc¢ udostepniane podmiotom swiadczgcym ustugi ratunkowe,
koordynujgcym zakwaterowanie oraz Swiadczgcym ustugi pomocy spotecznej w celu dopasowania



0s6b do odpowiednich programow.

e Na mdéj pisemny wniosek moge otrzymac elektroniczng lub papierowg kopie moich danych, ktére
zostaty wprowadzone do systemu HMIS.

e |Informacje ujawnione na podstawie niniejszego Formularza Zgody nie bedg juz chronione przez prawo
federalne ani stanowe i mogg podlega¢ ponownemu ujawnieniu.

Imie i nazwisko uczestnika Podpis osoby wyrazajacej zgode Data

Relacja osoby skladajacej podpis, jesli inna niz ona sama:
O Rodzic lub opiekun prawny
O Pracownik organizacji (Podpisujac niniejszy formularz, o§wiadczam, ze osoba wyrazajaca zgode

zapoznala sie z catg trescig Formularza Zgody oraz Ze wyrazita ustng zgode na podpisanie niniejszego
formularza w jej imieniu).

Aby uzyska¢ bardziej szczegétowe informacje, nalezy poprosi¢ o udostepnienie kopii naszej Standardowej
Polityki Prywatnosci Agencji.




