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    Департамент охраны психического здоровья
ЗАПРОС ОБ ОБСЛУЖИВАНИИ ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА   
         Действителен с октября 2009 года (ред. октября 2015 г.)
Миссия ДПЗ: 

Департамент охраны психического здоровья (ДПЗ) предоставляет услуги и вспомогательные средства лицам, страдающим серьёзными и устойчивыми психическими заболеваниями, стремясь дать им возможность самостоятельно проживать в местном сообществе.
Подача запроса о предоставлении услуг(и) ДПЗ:

Лица в возрасте 18 лет или старше, подающие запрос о предоставлении услуг ДПЗ, обязаны представить следующие заполненные формы, проставив подписи и даты в указанных местах:
· 
Заявление «Запрос о предоставлении услуг взрослому пациенту»
·  
Разрешение(я) на передачу информации (см. страницу 8)
Хотя на момент подачи заявления «Запрос о предоставлении услуг» дополнительной информации не требуется, ДПЗ рекомендует заявителям предоставлять имеющуюся медицинскую/психиатрическую информацию. Настоятельно рекомендуется предоставлять такую информацию одновременно с подачей заявления, чтобы ускорить процесс принятия решения. К такой дополнительной информации относится следующее:
· Психиатрическая документация и результаты тестирования амбулаторного пациента, а также
· Сведения о госпитализации и выписке пациента. 
Инструкции для поставщика услуг:

Поставщик услуг, оказывающий помощь в подаче заявления в ДПЗ, обязан подтвердить, что данное лицо или его опекун извещены о подаче данного заявления и не возражают против неё. Требуется включить следующую клиническую информацию:

· 
Результаты психиатрического обследования, в том числе диагнозы в рамках DSM (диагностики и статистики нарушений психики)
· 
Результаты всех проведённых оценок (например, психологического состояния, принимаемых лекарств, нейропсихологического тестирования и т.д.), 
· 
Все имеющиеся сведения о госпитализации и выписке,
·  
Текущий план лечения, а также
· 
Разрешение(я) на передачу информации (см. страницу 10)
При необходимости ДПЗ может потребовать предоставления дополнительной клинической информации.
После подачи заявления:
В течение 7 (семи) дней после получения заявления «Запрос о предоставлении услуг взрослому пациенту» ДПЗ свяжется с заявителем или опекуном по телефону. Такой телефонный контакт нужен для того, чтобы:

· Подтвердить, что ДПЗ получил заявление «Запрос о предоставлении услуг взрослому пациенту»,
· Сообщить о процессе принятия решения,
· Убедиться в том, что заявитель или опекун желает продолжать процесс принятия решения,
· Оценить неотложные или вновь возникающие потребности заявителя и отреагировать на них соответствующим образом, а также
· Начать процесс сбора медицинской и другой информации, подтверждающей запрос заявителя о предоставлении услуг.
Специалист ДПЗ по разрешению клинического обслуживания может при необходимости назначить личную встречу с заявителем и/или опекуном, чтобы более подробно обсудить и оценить потребности заявителя. В большинстве случаев личная встреча проводится в офисе ДПЗ.
Региональный директор ДПЗ или назначенное лицо будет принимать решение по запросам о предоставлении услуг после того, как получит и проанализирует информацию в соответствии с правилами ДПЗ: http://www.mass.gov/eohhs/docs/dmh/regs/reg-104cmr29.pdf.
Установив, что данный человек отвечает клиническим критериям обслуживания, региональный директор ДПЗ или назначенное лицо должны определить, нуждается ли этот человек в услугах ДПЗ. Поскольку объём услуг ДПЗ ограничен, Департамент должен установить первоочерёдность в отношении того, кому и как будут предоставляться такие услуги. В правилах ДПЗ определены критерии, в соответствии с которыми определяется, кому могут предоставляться услуги ДПЗ и как назначаются такие услуги.
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Где найти формы заявления и «Разрешений на передачу информации»:
«Запрос о предоставлении услуг взрослому пациенту» и «Разрешение(я) на передачу информации» имеются на английском, испанском, гаитянском и португальском языках во всех региональных и местных офисах ДПЗ, стационарных учреждениях психиатрического обслуживания для пациентов с острыми формами заболевания, во многих местных программах штата и, кроме того, могут быть скачаны с веб-сайта ДПЗ по адресу www.mass.gov/dmh. При необходимости ДПЗ может предоставлять услуги переводчиков на другие языки и оказывать иную требуемую помощь.
Требования к заявлению:
«Запрос о предоставлении услуг взрослому пациенту» и «Разрешение(я) на передачу информации» с датой и подписью должны доставляться, отправляться по почте или факсу в региональный или местный офис ДПЗ, отвечающий за тот район, в котором заявитель проживает на момент подачи заявления.

Куда направлять «Запрос о предоставлении услуг взрослому пациенту»:
Найдите свой город или посёлок в списке на нижеследующих страницах и отправьте своё заявление в соответствующий офис ДПЗ. С вопросами обращайтесь по указанному в списке номеру телефона.
	Офис
	Почтовый адрес
	Телефон
	Факс

	Boston
	85 East Newton Street, Boston, MA 02118
	(617) 626-9200
	(617) 626-9216

	Brockton
	165 Quincy Street, Brockton, MA 02302
	(508) 897-2000
	(508) 897-2047

	Northampton
	1 Prince Street, Northampton, MA 01060
	(413) 587-6200
	(413) 587-6240

	Tewksbury
	P.O. Box 387, Tewksbury, MA 01876-0387
	(978) 863-5000
	(978) 863-5091

	Worcester
	361 Plantation St. Worcester, MA 01605
	(774) 420-3140
	(774) 420-3165


Заявления НЕ СЛЕДУЕТ отправлять в центральный офис ДПЗ на Staniford Street в Бостоне. Это будет считаться отправлением на неправильный адрес и может вызвать задержку в процессе принятия решения.
Если у вас есть вопросы по поводу процесса обработки заявления или вам нужна информация о том, куда отправить заявление, обращайтесь по телефону 1-800-221-0053 Информационно-справочной линии ДПЗ (с понедельника по пятницу с 9:00 до 17:00).
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	City or Town
	DMH Office
	City or Town
	DMH Office
	City or Town
	DMH Office
	City or Town
	DMH Office


	Abington 
	Brockton 
	Boston - Hyde Park
	Boston
	Danvers 
	Tewksbury
	Hadley  
	Northampton

	Acton  
	Tewksbury
	Boston-Jamaica Plain
	Boston
	Dartmouth 
	Brockton 
	Halifax 
	Brockton 

	Acushnet 
	Brockton 
	Boston - Mattapan
	Boston
	Dedham 
	Worcester
	Hamilton 
	Tewksbury

	Adams 
	Northampton
	Boston - North End
	Boston
	Deerfield 
	Northampton
	Hampden 
	Northampton

	Agawam 
	Northampton
	Boston - Revere
	Boston
	Dennis 
	Brockton 
	Hancock 
	Northampton

	Alford 
	Northampton
	Boston - Roslindale
	Boston
	Dennisport
	Brockton 
	Hanover 
	Brockton 

	Allston
	Boston
	Boston - Roxbury
	Boston
	Dighton 
	Brockton 
	Hanson 
	Brockton 

	Amesbury 
	Tewksbury
	Boston - Somerville
	Boston
	Dorchester
	Boston
	Hardwick 
	Worcester

	Amherst 
	Northampton
	Boston - South End
	Boston
	Douglas 
	Worcester
	Harvard 
	Worcester

	Andover 
	Tewksbury
	Boston - Southie
	Boston
	Dover 
	Worcester
	Harwich 
	Brockton 

	Aquinnah 
	Brockton 
	Boston – W.  Roxbury
	Boston
	Dracut 
	Tewksbury
	Harwichport
	Brockton 

	Arlington 
	Tewksbury
	Boston - Winthrop
	Boston
	Dudley 
	Worcester
	Hatfield 
	Northampton

	Ashburnham 
	Worcester
	Bourne 
	Brockton 
	Dunstable 
	Tewksbury
	Haverhill 
	Tewksbury

	Ashby 
	Worcester
	Boxborough 
	Tewksbury
	Duxbury 
	Brockton 
	Hawley 
	Northampton

	Ashfield 
	Northampton
	Boxford 
	Tewksbury
	East Boston
	Boston
	Heath 
	Northampton

	Ashland 
	Worcester
	Boylston 
	Worcester
	E. Bridgewater 
	Brockton 
	Hingham 
	Brockton

	Assonet
	Brockton 
	Bradford
	Tewksbury
	East Brookfield 
	Worcester
	Hinsdale 
	Northampton

	Athol 
	Northampton
	Braintree 
	Brockton
	E. Longmeadow 
	Northampton
	Holbrook 
	Brockton 

	Attleboro 
	Brockton 
	Brewster 
	Brockton 
	East Sandwich
	Brockton 
	Holden 
	Worcester

	Auburn 
	Worcester
	Bridgewater 
	Brockton 
	Eastham 
	Brockton 
	Holland 
	Worcester

	Avon 
	Brockton 
	Brighton
	Boston
	Easthampton 
	Northampton
	Holliston 
	Worcester

	Ayer 
	Worcester
	Brimfield 
	Worcester
	Easton 
	Brockton 
	Holyoke 
	Northampton

	Back Bay
	Boston
	Brockton 
	Brockton 
	Edgartown 
	Brockton 
	Hopedale 
	Worcester

	Baldwinville
	Worcester
	Brookfield 
	Worcester
	Egremont 
	Northampton
	Hopkinton  
	Worcester

	Barnstable 
	Brockton 
	Brookline
	Boston
	Erving 
	Northampton
	Hubbardston 
	Worcester

	Barre 
	Worcester
	Buckland 
	Northampton
	Essex 
	Tewksbury
	Hudson 
	Worcester

	Beacon Hill
	Boston
	Burlington 
	Tewksbury
	Everett 
	Tewksbury
	Hull 
	Brockton

	Becket 
	Northampton
	Buzzards Bay
	Brockton 
	Fairhaven 
	Brockton 
	Huntington 
	Northampton

	Bedford 
	Tewksbury
	Byfield
	Tewksbury
	Fall River 
	Brockton 
	Hyannis
	Brockton 

	Belchertown 
	Northampton
	Cambridge
	Boston
	Falmouth 
	Brockton 
	Hyde Park
	Boston

	Bellingham 
	Worcester
	Canton 
	Worcester
	Fenway
	Boston
	Ipswich 
	Tewksbury

	Belmont 
	Tewksbury
	Carlisle 
	Tewksbury
	Fiskdale
	Worcester
	Jamaica Plain
	Boston

	Berkeley 
	Brockton 
	Carver 
	Brockton 
	Fitchburg 
	Worcester
	Jefferson
	Worcester

	Berlin 
	Worcester
	Charlemont 
	Northampton
	Florida 
	Northampton
	Kingston 
	Brockton 

	Bernardston 
	Northampton
	Charlestown
	Boston
	Foxborough 
	Worcester
	Lakeville 
	Brockton 

	Beverly 
	Tewksbury
	Charlton 
	Worcester
	Framingham 
	Worcester
	Lancaster 
	Worcester

	Billerica 
	Tewksbury
	Chatham 
	Brockton 
	Franklin 
	Worcester
	Lanesborough 
	Northampton

	Blackstone 
	Worcester
	Chelmsford 
	Tewksbury
	Freetown 
	Brockton 
	Lawrence 
	Tewksbury

	Blandford 
	Northampton
	Chelsea 
	Boston
	Gardner 
	Worcester
	Lee 
	Northampton

	Bolton 
	Worcester
	Cherry Valley
	Worcester
	Gay Head
	Brockton 
	Leicester 
	Worcester

	Bondsville
	Northampton
	Cheshire 
	Northampton
	Georgetown 
	Tewksbury
	Lenox 
	Northampton

	Boston - Allston
	Boston
	Chester 
	Northampton
	Gilbertville
	Worcester
	Leominster 
	Worcester

	Boston - Back Bay
	Boston
	Chesterfield 
	Northampton
	Gill 
	Northampton
	Leverett 
	Northampton

	Boston - Beacon Hill
	Boston
	Chicopee 
	Northampton
	Gloucester 
	Tewksbury
	Lexington 
	Tewksbury

	Boston - Brighton
	Boston
	Chilmark 
	Brockton 
	Goshen 
	Northampton
	Leyden 
	Northampton

	Boston - Brookline
	Boston
	Clarksburg 
	Northampton
	Gosnold 
	Brockton 
	Lincoln 
	Tewksbury

	Boston - Cambridge
	Boston
	Clinton 
	Worcester
	Grafton 
	Worcester
	Linwood
	Worcester

	Boston-Charlestown
	Boston
	Cohasset 
	Brockton
	Granby 
	Northampton
	Littleton 
	Tewksbury

	Boston - Chelsea
	Boston
	Colrain 
	Northampton
	Granville 
	Northampton
	Longmeadow 
	Northampton

	Boston - Chinatown
	Boston
	Concord 
	Tewksbury
	Great Barrington 
	Northampton
	Lowell 
	Tewksbury

	Boston - Dorchester
	Boston
	Conway 
	Northampton
	Green Harbor
	Brockton 
	Ludlow 
	Northampton

	Boston - Downtown
	Boston
	Cotuit
	Brockton 
	Greenfield 
	Northampton
	Lunenburg 
	Worcester

	Boston - East
	Boston
	Cummington 
	Northampton
	Groton 
	Worcester
	Lynn 
	Tewksbury

	Boston - Fenway
	Boston
	Dalton 
	Northampton
	Groveland  
	Tewksbury
	Lynnfield 
	Tewksbury
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	City or Town
	DMH Office
	City or Town
	DMH Office
	City or Town
	DMH Office
	City or Town
	DMH Office

	Malden 
	Tewksbury
	North Truro 
	Brockton 
	Sandisfield 
	Northampton
	Wales 
	Worcester 

	Manchester 
	Tewksbury
	Northampton 
	Northampton 
	Sandwich 
	Brockton 
	Walpole 
	Worcester

	Manomet
	Brockton 
	Northborough 
	Worcester
	Saugus 
	Tewksbury
	Waltham 
	Tewksbury

	Mansfield 
	Brockton 
	Northbridge 
	Worcester 
	Savoy 
	Northampton
	Ware 
	Northampton 

	Marblehead 
	Tewksbury
	Northfield  
	Northampton 
	Scituate 
	Brockton
	Wareham 
	Brockton 

	Marion 
	Brockton 
	Norton 
	Brockton 
	Seekonk 
	Brockton 
	Warren  
	Worcester 

	Marlborough 
	Worcester
	Norwell 
	Brockton
	Sharon 
	Worcester
	Warwick 
	Northampton 

	Marshfield 
	Brockton 
	Norwood 
	Worcester
	Sheffield 
	Northampton
	Washington 
	Northampton 

	Marston Mills
	Brockton 
	Oak Bluffs 
	Brockton 
	Shelburne 
	Northampton
	Watertown 
	Tewksbury

	Martha’s Vineyard 
	Brockton 
	Oakham 
	Worcester 
	Sherborn 
	Worcester
	Wayland 
	Worcester

	Mashpee 
	Brockton 
	Onset
	Brockton 
	Shirley 
	Worcester
	Webster 
	Worcester 

	Mattapan
	Boston
	Orange 
	Northampton 
	Shrewsbury 
	Worcester
	Wellesley 
	Worcester

	Mattapoisett 
	Brockton 
	Orleans 
	Brockton 
	Shutesbury 
	Northampton
	Wellfleet 
	Brockton 

	Maynard 
	Tewksbury
	Osterville
	Brockton 
	Somerset 
	Brockton 
	Wendell 
	Northampton 

	Medfield 
	Worcester
	Otis 
	Northampton 
	Somerville
	Boston
	Wenham 
	Tewksbury 

	Medford 
	Tewksbury
	Oxford 
	Worcester 
	South Boston
	Boston
	West Barnstable 
	Brockton 

	Medway  
	Worcester
	Palmer 
	Northampton 
	South Hadley 
	Northampton
	West Boylston 
	Worcester 

	Melrose 
	Tewksbury
	Paxton 
	Worcester 
	South Wellfleet
	Brockton 
	West Bridgewater 
	Brockton 

	Mendon 
	Worcester
	Peabody 
	Tewksbury
	South Yarmouth
	Brockton 
	West Brookfield 
	Worcester 

	Merrimac 
	Tewksbury
	Pelham 
	Northampton
	Southampton 
	Northampton
	West Newbury 
	Tewksbury 

	Methuen 
	Tewksbury
	Pembroke 
	Brockton 
	Southborough 
	Worcester
	West Roxbury 
	Boston 

	Middleborough 
	Brockton 
	Pepperell 
	Worcester
	Southbridge 
	Worcester
	West Springfield 
	Northampton 

	Middlefield 
	Northampton
	Peru 
	Northampton
	Southwick 
	Northampton
	West Stockbridge 
	Northampton 

	Middleton 
	Tewksbury
	Petersham 
	Northampton
	Spencer 
	Worcester
	West Tisbury 
	Brockton 

	Milford 
	Worcester
	Phillipston 
	Northampton
	Springfield 
	Northampton
	West Yarmouth 
	Brockton 

	Millbury  
	Worcester
	Pittsfield 
	Northampton
	Sterling 
	Worcester
	Westborough 
	Worcester

	Millers Falls
	Northampton
	Plainfield 
	Northampton
	Stockbridge 
	Northampton
	Westfield 
	Northampton 

	Millis 
	Worcester
	Plainville 
	Worcester
	Stoneham 
	Tewksbury
	Westford 
	Tewksbury 

	Millville 
	Worcester
	Plymouth 
	Brockton 
	Stoughton 
	Brockton 
	Westhampton 
	Northampton 

	Milton 
	Brockton
	Plympton 
	Brockton 
	Stow 
	Tewksbury
	Westminster 
	Worcester 

	Monroe 
	Northampton
	Pocasset
	Brockton 
	Sturbridge 
	Worcester
	Weston 
	Worcester

	Monson 
	Northampton
	Princeton 
	Worcester
	Sudbury 
	Worcester
	Westport 
	Brockton 

	Montague 
	Northampton
	Provincetown 
	Brockton 
	Sunderland 
	Northampton
	Westwood 
	Worcester

	Monterey 
	Northampton
	Quincy 
	Brockton
	Sutton  
	Worcester
	Weymouth 
	Brockton

	Montgomery 
	Northampton
	Randolph 
	Brockton 
	Swampscott 
	Tewksbury
	Whately 
	Northampton 

	Mt Washington 
	Northampton
	Raynham 
	Brockton 
	Swansea 
	Brockton 
	White Horse Bch
	Brockton 

	Nahant 
	Tewksbury
	Reading 
	Tewksbury
	Taunton 
	Brockton 
	Whitinsville
	Worcester 

	Nantucket 
	Brockton 
	Rehoboth 
	Brockton 
	Teaticket
	Brockton 
	Whitman 
	Brockton 

	Natick 
	Worcester
	Revere
	Boston
	Templeton 
	Worcester
	Wilbraham 
	Northampton 

	Needham 
	Worcester
	Richmond 
	Northampton
	Tewksbury 
	Tewksbury
	Williamsburg 
	Northampton 

	New Ashford 
	Northampton
	Rochdale
	Worcester
	Thorndike
	Northampton
	Williamstown 
	Northampton 

	New Bedford 
	Brockton 
	Rochester 
	Brockton 
	Three Rivers
	Northampton
	Wilmington 
	Tewksbury

	New Braintree 
	Worcester
	Rockland 
	Brockton 
	Tisbury 
	Brockton 
	Winchendon 
	Worcester 

	New Marlborough 
	Northampton
	Rockport 
	Tewksbury
	Tolland 
	Northampton
	Winchester 
	Tewksbury

	New Salem 
	Northampton
	Roslindale
	Boston
	Topsfield 
	Tewksbury
	Windsor 
	Northampton 

	Newbury 
	Tewksbury
	Rowe 
	Northampton
	Townsend 
	Worcester
	Winthrop 
	Boston 

	Newburyport 
	Tewksbury
	Rowley 
	Tewksbury
	Truro 
	Brockton 
	Woburn 
	Tewksbury

	Newton 
	Worcester
	Roxbury
	Boston
	Turners Falls
	Northampton
	Wollaston 
	Brockton

	Norfolk 
	Worcester 
	Royalston 
	Northampton
	Tyngsborough 
	Tewksbury
	Woods Hole
	Brockton 

	North Adams 
	Northampton
	Russell 
	Northampton
	Tyringham 
	Northampton
	Worcester 
	Worcester 

	North Andover 
	Tewksbury
	Rutland 
	Worcester
	Upton 
	Worcester
	Worthington 
	Northampton 

	North Attleboro 
	Brockton 
	Sagamore
	Brockton 
	Uxbridge  
	Worcester
	Wrentham 
	Worcester

	North Brookfield 
	Worcester
	Salem 
	Tewksbury
	Vineyard Haven
	Brockton 
	Yarmouth 
	Brockton 

	North Reading 
	Tewksbury 
	Salisbury 
	Tewksbury
	Wakefield 
	Tewksbury
	Yarmouthport
	Brockton 
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Разделы «Раса» и «Этническая принадлежность»:

ДПЗ требует предоставить информацию о расе и этнической принадлежности. Это позволяет ДПЗ повышать эффективность услуг, обеспечивать их ориентированность на конкретного человека и соответствие его культурным и лингвистическим потребностям. Кроме того, это помогает Департаменту выполнять требования и соблюдать стандарты, а также даёт ему возможность включать в свои планы оставшиеся без удовлетворения потребности в услугах.

Предоставление информации о расе и этнической принадлежности добровольно. Ваше решение предоставлять или не предоставлять такую информацию никоим образом не повлияет на решение ДПЗ по вашему заявлению.
В разделах «Раса» и «Этническая принадлежность» в «Запросе о предоставлении услуг взрослому пациенту» предусмотрены следующие варианты ответов. При заполнении заявления тем лицам, которые относятся более чем к одной расе или этнической принадлежности, рекомендуется указать это.

РАСА
Федеральным правительством приняты следующие обозначения:

	Варианты расы

	Чёрный ИЛИ афроамериканец

	Азиат

	Чёрный/Испаноязычный

	Американский индеец/Уроженец Аляски

	Предпочитаю не определять себя

	Иное

	Уроженец Гавайев или других островов Тихого океана

	Две или более расы

	Неизвестно

	Белый/Испаноязычный

	Белый/Неиспаноязычный


ЭТНИЧЕСКАЯ ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ
Этническая принадлежность определяется как группа людей, связанных общим национальным происхождением, историей, историческими корнями, языком и культурным опытом. В приведённом ниже перечне перечислены некоторые примеры этнической принадлежности или этнических групп, причём этот перечень изначально неполон.
	Примеры этнической принадлежности

	Албанец
	Грек
	Пакистанец

	Американец - США
	Гватемалец
	Перуанец

	Армянин
	Гаитянин
	Панамец

	Бутанец
	Испаноязычный - иное
	Поляк

	Босниец
	Хмонг
	Португалец

	Бразилец
	Гондурасец
	Пуэрториканец

	Бирманец
	Индиец
	Русский

	Камбоджиец
	Иранец
	Сальвадорец

	Канадец
	Иракец
	Сомалиец

	Кабовердинец
	Ирландец
	Таец

	Китаец
	Израильтянин
	Тибетец

	Колумбиец
	Итальянец
	Украинец

	Конголезец
	Японец
	Неизвестно

	Костариканец
	Кореец
	Венесуэлец

	Доминиканец
	Лаосец
	Вьетнамец

	Египтянин
	Ливанец
	Уроженец Вест-Индии/страны Карибского бассейна

	Эритреец
	Мексиканец
	

	Эфиоп
	Марокканец
	Две или более этнических принадлежности 

	Филиппинец
	Нигериец
	Иное 

	Француз
	Никарагуанец
	Предпочитаю не определять себя
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ФИО 









   SSN 





              
              (Фамилия)                                 (Имя)                                        (Отчество)                             (Номер социального страхования) 

Адрес ____________________________________________________________________________________________________


      (Номер дома и улица)


 (№ кв.) 


(Город)

 (Штат)

(Почтовый индекс)

Как с вами можно связаться? (Отметьте всё применимое и укажите номер телефона/адрес электронной почты) 
	 FORMCHECKBOX 

	Дневной/рабочий тел. 
	(            ) ___________________________
	Можно оставить сообщение?  Да  FORMCHECKBOX 
  Нет  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Вечерний тел.
	(            ) ___________________________
	Можно оставить сообщение?  Да  FORMCHECKBOX 
  Нет  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Мобильный тел.
	(            ) ___________________________
	Можно оставить сообщение?  Да  FORMCHECKBOX 
  Нет  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Эл. почта 
	
	Можно оставить сообщение?  Да  FORMCHECKBOX 
  Нет  FORMCHECKBOX 



Дата рождения         /        /         Возраст                Пол              Раса _______   Этн. принадл._______ Семейное положение         

                       
MM       ДД     ГГГГ



              (Добровольно)
                              (Добровольно)
Предпочитаемый язык ___________________________________           Вы говорите по-английски?     
Да  FORMCHECKBOX 
   Нет  FORMCHECKBOX 

Глухота или дефекты слуха?                Да  FORMCHECKBOX 
   Нет  FORMCHECKBOX 

             
Вам нужен переводчик?   
Да  FORMCHECKBOX 
   Нет  FORMCHECKBOX 

Служили ли вы когда-либо в армии?   Да  FORMCHECKBOX 
   Нет  FORMCHECKBOX 
 Неизвестно  FORMCHECKBOX 

Контактное лицо в экстренных случаях  




 № тел. 




Включите Разрешение на передачу информации  
(Фамилия)                                               (Имя) 



  

Информация об опекуне:

Есть ли у вас назначенный судом официальный опекун? Да  FORMCHECKBOX 
   Нет  FORMCHECKBOX 
 Если да, какого типа? 



Если да, приложите к заявлению копию постановления об опекунстве. Чтобы заявление было принято для обработки, официальный опекун должен подписать это заявление и все Разрешения на передачу информации.
ФИО официального опекуна  






  Степень родства 



                                                          (Фамилия)                                               (Имя)

                                (Отношение к заявителю)   

Адрес опекуна   















(№ дома, улица)

(№ кв.)

(Город)

(Штат)

               (Почтовый индекс)

Как связаться с опекуном? (Отметьте всё применимое и укажите номер телефона/адрес электронной почты)
	 FORMCHECKBOX 

	Дневной/рабочий тел. 
	(            ) ___________________________
	Можно оставить сообщение?  Да  FORMCHECKBOX 
  Нет  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Вечерний тел.
	(            ) ___________________________
	Можно оставить сообщение?  Да  FORMCHECKBOX 
  Нет  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Мобильный тел.
	(            ) ___________________________
	Можно оставить сообщение?  Да  FORMCHECKBOX 
  Нет  FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Эл. почта                    
	___________________________________
	Можно оставить сообщение?  Да  FORMCHECKBOX 
  Нет  FORMCHECKBOX 



Медицинская страховка:
	Страховки нет
	 FORMCHECKBOX 

	Medicare
	 FORMCHECKBOX 

	One Care
	 FORMCHECKBOX 

	Medicare/Medicaid
	 FORMCHECKBOX 


	Заявление на медицинскую страховку рассматривается
	 FORMCHECKBOX 
  Укажите страховку: 

__
__________



	Medicaid/MassHealth          
	 FORMCHECKBOX 
  Тип:___________________________________________________

	Если MassHealth и младше 21 года, предоставляются ли заявителю услуги CBHI (например, In Home Therapy, Care Coordination и т.д.)?   FORMCHECKBOX 
 Да    FORMCHECKBOX 
 Нет 

	Укажите: _______________________________________________________________________________________________
	

	Личное страхование:
	 FORMCHECKBOX 
  Укажите страховку:___________________________________________________________________

	
	


Источник дохода
	Работа
	 FORMCHECKBOX 

	Программа SSI
	 FORMCHECKBOX 

	Соц. обеспечение
	 FORMCHECKBOX 

	Семья
	 FORMCHECKBOX 


	Нет дохода
	 FORMCHECKBOX 

	Программа SSDI
	 FORMCHECKBOX 

	Помощь в экстр. случаях
	 FORMCHECKBOX 

	Иное
	 FORMCHECKBOX 
  Укажите:______________________
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Информация о диагнозе:

Поставлен ли вам текущий психиатрический диагноз?        Да  FORMCHECKBOX 
         Нет  FORMCHECKBOX 
       Неизвестно  FORMCHECKBOX 

	Если да, укажите все 

известные диагнозы
	

	

	


Текущая ситуация:

	Вы госпитализированы?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Нет  FORMCHECKBOX 

	Если да, где? _______________________________________________

	Вы бездомны?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Нет  FORMCHECKBOX 

	Укажите агентство, если имеется: ______________________________

	Вы взяты под стражу?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Нет  FORMCHECKBOX 

	Если да, где? _______________________________________________

	Вы условно освобождены?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Нет  FORMCHECKBOX 

	Если да, ФИО инспектора: ____________________________________

	Вы направлены по статье 688?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Нет  FORMCHECKBOX 

	Если да, укажите LEA (местный отдел образования): ___________________________________________________________

	Занимаются ли вами в настоящее время другие учреждения штата?    Да  FORMCHECKBOX 
        Нет   FORMCHECKBOX 
      Неизвестно   FORMCHECKBOX 


	Если да, какие?  Отметьте все применимые:

	DCF  FORMCHECKBOX 

	DDS  FORMCHECKBOX 

	EOEA  FORMCHECKBOX 

	DPH  FORMCHECKBOX 

	DYS  FORMCHECKBOX 

	MRC  FORMCHECKBOX 

	MCDHH  FORMCHECKBOX 

	MCB  FORMCHECKBOX 

	VA  FORMCHECKBOX 


	Если вы являетесь родителем или отчимом/мачехой, живут ли дети с вами?
	Да  FORMCHECKBOX 

	Нет  FORMCHECKBOX 

	Не применимо  FORMCHECKBOX 



Поставщик первичных услуг по охране психического здоровья:  
	Укажите, кто предоставляет вам регулярные услуги по охране психического здоровья. Если регулярного ухода никто не предоставляет, укажите здесь свой последний по времени источник услуг по охране психического здоровья.

	Поставщик первичных услуг ОПЗ
	
	В настоящее время? 
	Да   FORMCHECKBOX 

	Нет   FORMCHECKBOX 


	
	
	(Фамилия)
	(Имя)
	

	Адрес
	
	
	

	
	(№ дома, улица)
	(кв. №)
	(Город)
	(Штат)
	(Почтовый индекс)

	Телефон
	(         ) 
	
	Доб.:
	
	


Другие виды помощи:
	
	
	
	
	

	ФИО
	Отношение
(напр., врач, член семьи, священник)
	Адрес
	Телефон
	Область интереса (ROI)?
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Общее состояние физического здоровья:  
	Укажите, кто обеспечивает регулярный медицинский уход за вами. Если источника регулярного медицинского ухода нет, укажите здесь свой последний по времени источник медицинского ухода. 

	Поставщик первичных медицинских услуг 
	
	В настоящее время? 
	Да   FORMCHECKBOX 

	Нет   FORMCHECKBOX 


	
	
	(Фамилия)
	(Имя)
	

	Адрес поставщика мед. услуг:
	
	

	
	
	(№ дома, улица)                           (Кв. №)
	(Город)                     (Штат)            (Почтовый индекс)

	     Телефон
	(         ) 
	
	
	Доб.:

	
	
	
	

	Текущие проблемы, требующие мед. ухода?  
	Да   FORMCHECKBOX 

	Нет   FORMCHECKBOX 

	Неизвестно   FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Предыдущие диагнозы неврологических заболеваний?
	Да   FORMCHECKBOX 

	Нет   FORMCHECKBOX 

	Неизвестно   FORMCHECKBOX 


	Если да, 
укажите текущие медицинские или неврологические заболевания:
	

	

	

	


Лекарства:  
	Принимаете ли вы сейчас лекарства? 
	Да   FORMCHECKBOX 

	Нет   FORMCHECKBOX 

	Неизвестно   FORMCHECKBOX 


	Если да, укажите лекарства и дозировку:
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Если да, кто в настоящее время предписывает эти лекарства?
	

	


	Почему вы подали заявление о предоставлении услуг? (отметьте всё применимое, оставьте свои комментарии на отведённых ниже строках)



	Мне предоставляют амбулаторные услуги по охране ПЗ, но я считаю, что мне нужна дополнительная помощь 
	 FORMCHECKBOX 


	Услуги по охране ПЗ мне не предоставляются, но я считаю, что они мне нужны
	 FORMCHECKBOX 


	Другие люди считают, что мне, возможно, нужны такие услуги
	 FORMCHECKBOX 



	Какого рода услуги, по вашему мнению, вам необходимы?
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РЕШЕНИЕ О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ УСЛУГ ДПЗ
	ФИО заявителя:


· Прошу Департамент по охране психического здоровья (ДПЗ) принять решение о предоставлении услуг ДПЗ. Прилагаю к данному заявлению подписанные формы Разрешения на передачу информации, если она необходима. Я понимаю, что в ходе принятия решения ДПЗ будет собирать и анализировать медицинскую информацию. Я понимаю, что моё имя и информация обо мне будут введены в систему учёта ДПЗ.
· Если имеющихся клинических данных недостаточно для принятия решения, ДПЗ может потребовать устроить личное собеседование со мной или провести клиническую оценку.
· От меня потребуют раскрыть информацию о моих доходах и страховке. С меня может взиматься плата за услуги в соответствии с моей платёжеспособностью.
· Я понимаю, что решение ДПЗ может быть обжаловано, если в предоставлении услуг будет отказано потому, что они не отвечают критериям предоставления услуг ДПЗ.
· Я получил копию Уведомления ДПЗ о порядке использования личной информации (прилагается к настоящему запросу о предоставлении услуг).
· Я даю ДПЗ разрешение общаться с указанным ниже лицом, которое помогало мне в составлении настоящего заявления. Это разрешение действительно до тех пор, пока моё заявление не будет полностью обработано или пока я не извещу ДПЗ в письменном виде о том, что отзываю своё разрешение. 
Подпись заявителя или его официального опекуна

ФИО заявителя (печатными буквами)
Дата подписи
ЛИЦО, ПОМОГАЮЩЕЕ ЗАЯВИТЕЛЮ
Данный раздел заполняется поставщиком услуг или иным лицом, помогающим заявителю в составлении заявления.
ФИО 








Отношение



    

(Фамилия)                                           (Имя)                                                                   

  (Отношение к заявителю)

Адрес ___________________________________________________________________________________________________


      (№ дома, улица)
                (кв. №) 


(Город)

 (Штат)

(Почтовый индекс)

Телефон (            ) ___________________________
Днём   FORMCHECKBOX 
    Вечером   FORMCHECKBOX 
   Мобильный   FORMCHECKBOX 

ПРОГРАММА ИЛИ УЧРЕЖДЕНИЕ, ПОДАЮЩИЕ ЗАЯВЛЕНИЕ ОТ ИМЕНИ ЗАЯВИТЕЛЯ
Данный раздел заполняется программой или учреждением, подающими заявление от имени заявителя.

Название программы или учреждения




         ФИО заявителя
 FORMCHECKBOX 
  (дата) ______________ заявителю сообщили о том, что от его/её имени подаётся заявление, и он(а) не возражал(а).
 FORMCHECKBOX 
  Заявитель недееспособен, в соответствующий суд направлено ходатайство об опекунстве (копия ходатайства прилагается)
Ваши ФИО (печатными буквами)




Ваши подпись и должность 
ОТПРАВЛЕНИЕ РАЗРЕШЕНИЯ НА ПЕРЕДАЧУ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ
В ходе принятия решения о предоставлении услуг ДПЗ проанализирует все имеющиеся документы, касающиеся предоставленных заявителю услуг по охране психического здоровья. Приложите к своему заявлению подписанные формы Разрешения на передачу информации.
1. Предоставьте по одной подписанной форме Разрешения на передачу информации по каждому поставщику услуг по охране психического здоровья. Если услуги по охране ПЗ предоставлялись клиникой, укажите поставщика первичных услуг в этой клинике.
2. Кроме того, предоставьте форму Разрешения на передачу информации в отношении любой другой клинической информации, которую заявитель желает включить в процесс принятия решения.
3. Проверьте правильность указанных ФИО, адреса и номера телефона поставщиков услуг, указанных на каждой форме разрешения. От правильности указанных ФИО, адресов и номеров телефона зависит оперативность рассмотрения.
Сколько форм Разрешения на передачу информации подаётся вместе с этим заявлением?
ДПЗ также рассмотрит все медицинские документы, которые имеются у заявителя или лиц, помогающих заявителю, и которые они желают включить в процесс рассмотрения.
1. Заполните и подпишите форму Разрешения на передачу информации по каждому медицинскому документу, прилагаемому к настоящему заявлению, на тот случай, если сотрудникам ДПЗ потребуется прояснить приведённую в заключении информацию.
2. Предоставленные медицинские заключения не возвращаются, поэтому не отправляйте оригиналы.
Сколько копий медицинских заключений прилагается к этому заявлению?
ШТАТ МАССАЧУСЕТС
ДЕПАРТАМЕНТ ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Разрешение на передачу информации

Двустороннее



	ФИО:       
Адрес:      
	Другое(ие) имя(имена):       
Телефон:      

	№ социального страхования:     
	
	Дата рождения:      



Я разрешаю Департаменту охраны психического здоровья (ДПЗ) получать информацию от указанного ниже лица, органа или учреждения, и передавать ему информацию, в устном или письменном виде, как указано в настоящем разрешении.
	ФИО:                                               Кому:      
	           Телефон:      

	№ дома, улица:          Город/посёлок:           Штат:           Почтовый индекс:       



Контактная информация ДПЗ:

	ФИО:       
Адрес:      
	Телефон:      




Лицо, заполняющее данную форму, обязано указать сведения о дате (датах) запрашиваемой информации. Помните, что запрос о передаче документов о психотерапии не может подаваться одновременно с другими типами запросов.
Укажите информацию, подлежащую передаче:

	 Все документы
	 Выписка из истории болезни
	 Заключения
	 Планы лечения

	 Данные госпитализации
	 Документы о переводе
	 Оценки и обследования
	 Документы о психотерапии

	 Индивидуальные планы обслуживания и действий
	 Объективный осмотр
	 Лабораторные анализы
	 Консультации (укажите ФИО консультанта)

	 Записи психиатра 
	 Нейропсихологическое обследование
	 Другое (укажите ниже)
	    


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Цель разрешения (отметьте один пункт): 

  Разрешение дано субъектом информации или Личным представителем (конкретная цель не требуется)

  Или
  Выставление счета                         
  Координация ухода         
  Получение страховки, финансовых или иных льгот  Направление                   
  Другая цель (укажите какая):______________________________________________________________________

Копия данного разрешения будет считаться столь же действительной, как оригинал.

ДПЗ Разрешение на передачу информации - Двустороннее
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ШТАТ МАССАЧУСЕТС
ДЕПАРТАМЕНТ ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Разрешение на передачу информации

Двустороннее (продолжение)

ФИО лица или название органа/учреждения (за исключением ДПЗ), получающего или передающего информацию:
Я понимаю, что имею право в любой момент отменить своё разрешение. Отмену своего разрешения я оформлю в письменном виде и передам его в ДПЗ по адресу ДПЗ, указанному на первой странице. Я понимаю, что отмена не распространяется на информацию, уже переданную на основании данного разрешения. Я понимаю, что отмена не распространяется на мою страховую компанию в случаях, когда закон даёт страховой компании право оспорить иск по моему полису. Срок действия данного разрешения истекает (укажите дату, период времени или событие)________________________ или, если ничего не указано, срок его действия истекает по окончании предоставления мне услуг ДПЗ. Я понимаю, что после того, как вышеуказанная информация будет передана какому-либо лицу, органу или учреждению за пределами ДПЗ, получатель может передать её дальше, и информация не будет защищена законами или нормативно-правовыми актами штата или федерального правительства о сохранении конфиденциальности. Я понимаю, что разрешение на использование или передачу указанной выше информации носит добровольный характер. Я не обязан подписывать эту форму ради предоставления мне лечения или услуг ДПЗ и/или другого указанного лица, учреждения или органа. Однако отсутствие возможности передавать или получать информацию может послужить препятствием для предоставления соответствующего и необходимого ухода со стороны ДПЗ и/или другого указанного лица, учреждения или органа.
X _______________________________________________

__________________________

     Ваша подпись или подпись Личного представителя



Дата
      _______________________________________________

      ФИО подписавшего печатными буквами

ЕСЛИ ДОКУМЕНТ ПОДПИСАН ЛИЧНЫМ ПРЕДСТАВИТЕЛЕМ, НЕОБХОДИМА СЛЕДУЮЩАЯ НИЖЕ ИНФОРМАЦИЯ
Вид полномочий (например, назначен судом, родитель-опекун) ________________________________________ 


Особые разрешения на передачу информации (отметьте инициалами всё необходимое)

____ В той степени, в которой мои медицинские документы содержат информацию о лечении от алкоголизма или наркомании, которая защищена Федеральным правилом 42 Свода федеральных правил, Часть 2, я даю особое разрешение на передачу такой информации.
____ В той степени, в которой мои медицинские документы содержат информацию о тестировании на наличие антител и антигенов ВИЧ, которая защищена (70F г. 111 Общих законов штата Массачусетс, о диагнозе или лечении по поводу ВИЧ/СПИД, я даю особое разрешение на передачу такой информации.
X _______________________________________                 ______________

     Ваша подпись или подпись Личного представителя



Дата

ИНСТРУКЦИИ:

1. Чтобы считаться действительной, настоящая форма должна быть заполнена в полном объёме.
2. Распределение копий: оригинал – в соответствующую документацию ДПЗ; копия – лицу или его Личному представителю; копия – лицу/учреждению/органу, подающему запрос.

ДПЗ Разрешение на передачу информации - Двустороннее
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ШТАТ МАССАЧУСЕТС
ДЕПАРТАМЕНТ ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Разрешение на передачу информации

Двустороннее



	ФИО:       
Адрес:      
	Другое(ие) имя(имена):       
Телефон:      

	№ социального страхования:     
	
	Дата рождения:      



Я разрешаю Департаменту охраны психического здоровья (ДПЗ) получать информацию от указанного ниже лица, органа или учреждения, и передавать ему информацию, в устном или письменном виде, как указано в настоящем разрешении.
	ФИО:                                    Кому:      
	                    Телефон:      

	№ дома, улица:            Город/посёлок:          Штат:            Почтовый индекс:      



Контактная информация ДПЗ:

	ФИО:       
Адрес:      
	Телефон:      




Лицо, заполняющее данную форму, обязано указать сведения о дате (датах) запрашиваемой информации. Помните, что запрос о передаче документов о психотерапии не может подаваться одновременно с другими типами запросов.
Укажите информацию, подлежащую передаче:

	 Все документы
	 Выписка из истории болезни
	 Заключения
	 Планы лечения

	 Данные госпитализации
	 Документы о переводе
	 Оценки и обследования
	 Документы о психотерапии

	 Индивидуальные планы обслуживания и действий
	 Объективный осмотр
	 Лабораторные анализы
	 Консультации (укажите ФИО консультанта)

	 Записи психиатра 
	 Нейропсихологическое обследование
	 Другое (укажите ниже)
	    


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Цель разрешения (отметьте один пункт): 

  Разрешение дано субъектом информации или Личным представителем (конкретная цель не требуется)

  Или
  Выставление счета                         
  Координация ухода         
  Получение страховки, финансовых или иных льгот  Направление                   
  Другая цель (укажите какая):______________________________________________________________________

Копия данного разрешения будет считаться столь же действительной, как оригинал.

ДПЗ Разрешение на передачу информации - Двустороннее
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ШТАТ МАССАЧУСЕТС
ДЕПАРТАМЕНТ ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Разрешение на передачу информации

Двустороннее (продолжение)

ФИО лица или название органа/учреждения (за исключением ДПЗ), получающего или передающего информацию:
Я понимаю, что имею право в любой момент отменить своё разрешение. Отмену своего разрешения я оформлю в письменном виде и передам его в ДПЗ по адресу ДПЗ, указанному на первой странице. Я понимаю, что отмена не распространяется на информацию, уже переданную на основании данного разрешения. Я понимаю, что отмена не распространяется на мою страховую компанию в случаях, когда закон даёт страховой компании право оспорить иск по моему полису. Срок действия данного разрешения истекает (укажите дату, период времени или событие)________________________ или, если ничего не указано, срок его действия истекает по окончании предоставления мне услуг ДПЗ. Я понимаю, что после того, как вышеуказанная информация будет передана какому-либо лицу, органу или учреждению за пределами ДПЗ, получатель может передать её дальше, и информация не будет защищена законами или нормативно-правовыми актами штата или федерального правительства о сохранении конфиденциальности. Я понимаю, что разрешение на использование или передачу указанной выше информации носит добровольный характер. Я не обязан подписывать эту форму ради предоставления мне лечения или услуг ДПЗ и/или другого указанного лица, учреждения или органа. Однако отсутствие возможности передавать или получать информацию может послужить препятствием для предоставления соответствующего и необходимого ухода со стороны ДПЗ и/или другого указанного лица, учреждения или органа.
X _______________________________________________

__________________________

     Ваша подпись или подпись Личного представителя



Дата
      _______________________________________________

      ФИО подписавшего печатными буквами

ЕСЛИ ДОКУМЕНТ ПОДПИСАН ЛИЧНЫМ ПРЕДСТАВИТЕЛЕМ, НЕОБХОДИМА СЛЕДУЮЩАЯ НИЖЕ ИНФОРМАЦИЯ
Вид полномочий (например, назначен судом, родитель-опекун) ________________________________________ 


Особые разрешения на передачу информации (отметьте инициалами всё необходимое)

____ В той степени, в которой мои медицинские документы содержат информацию о лечении от алкоголизма или наркомании, которая защищена Федеральным правилом 42 Свода федеральных правил, Часть 2, я даю особое разрешение на передачу такой информации.
____ В той степени, в которой мои медицинские документы содержат информацию о тестировании на наличие антител и антигенов ВИЧ, которая защищена (70F г. 111 Общих законов штата Массачусетс, о диагнозе или лечении по поводу ВИЧ/СПИД, я даю особое разрешение на передачу такой информации.
X _______________________________________                 ______________

     Ваша подпись или подпись Личного представителя



Дата

ИНСТРУКЦИИ:

1. Чтобы считаться действительной, настоящая форма должна быть заполнена в полном объёме.
2. Распределение копий: оригинал – в соответствующую документацию ДПЗ; копия – лицу или его Личному представителю; копия – лицу/учреждению/органу, подающему запрос.

ДПЗ Разрешение на передачу информации - Двустороннее
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ШТАТ МАССАЧУСЕТС
ДЕПАРТАМЕНТ ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Разрешение на передачу информации

Двустороннее



	ФИО:       
Адрес:      
	Другое(ие) имя(имена):       
Телефон:      

	№ социального страхования:     
	
	Дата рождения:      



Я разрешаю Департаменту охраны психического здоровья (ДПЗ) получать информацию от указанного ниже лица, органа или учреждения, и передавать ему информацию, в устном или письменном виде, как указано в настоящем разрешении.
	ФИО:                                    Кому:      
	                    Телефон:      

	№ дома, улица:          Город/посёлок:           Штат:            Почтовый индекс:      



Контактная информация ДПЗ:

	ФИО:       
Адрес:      
	Телефон:      




Лицо, заполняющее данную форму, обязано указать сведения о дате (датах) запрашиваемой информации. Помните, что запрос о передаче документов о психотерапии не может подаваться одновременно с другими типами запросов.
Укажите информацию, подлежащую передаче:

	 Все документы
	 Выписка из истории болезни
	 Заключения
	 Планы лечения

	 Данные госпитализации
	 Документы о переводе
	 Оценки и обследования
	 Документы о психотерапии

	 Индивидуальные планы обслуживания и действий
	 Объективный осмотр
	 Лабораторные анализы
	 Консультации (укажите ФИО консультанта)

	 Записи психиатра 
	 Нейропсихологическое обследование
	 Другое (укажите ниже)
	    


__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Цель разрешения (отметьте один пункт): 

  Разрешение дано субъектом информации или Личным представителем (конкретная цель не требуется)

  Или
  Выставление счета                         
  Координация ухода         
  Получение страховки, финансовых или иных льгот  Направление                   
  Другая цель (укажите какая):______________________________________________________________________

Копия данного разрешения будет считаться столь же действительной, как оригинал.

ДПЗ Разрешение на передачу информации - Двустороннее
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ШТАТ МАССАЧУСЕТС
ДЕПАРТАМЕНТ ОХРАНЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
Разрешение на передачу информации

Двустороннее (продолжение)

ФИО лица или название органа/учреждения (за исключением ДПЗ), получающего или передающего информацию:
Я понимаю, что имею право в любой момент отменить своё разрешение. Отмену своего разрешения я оформлю в письменном виде и передам его в ДПЗ по адресу ДПЗ, указанному на первой странице. Я понимаю, что отмена не распространяется на информацию, уже переданную на основании данного разрешения. Я понимаю, что отмена не распространяется на мою страховую компанию в случаях, когда закон даёт страховой компании право оспорить иск по моему полису. Срок действия данного разрешения истекает (укажите дату, период времени или событие)________________________ или, если ничего не указано, срок его действия истекает по окончании предоставления мне услуг ДПЗ. Я понимаю, что после того, как вышеуказанная информация будет передана какому-либо лицу, органу или учреждению за пределами ДПЗ, получатель может передать её дальше, и информация не будет защищена законами или нормативно-правовыми актами штата или федерального правительства о сохранении конфиденциальности. Я понимаю, что разрешение на использование или передачу указанной выше информации носит добровольный характер. Я не обязан подписывать эту форму ради предоставления мне лечения или услуг ДПЗ и/или другого указанного лица, учреждения или органа. Однако отсутствие возможности передавать или получать информацию может послужить препятствием для предоставления соответствующего и необходимого ухода со стороны ДПЗ и/или другого указанного лица, учреждения или органа.
X _______________________________________________

__________________________

     Ваша подпись или подпись Личного представителя



Дата
      _______________________________________________

      ФИО подписавшего печатными буквами

ЕСЛИ ДОКУМЕНТ ПОДПИСАН ЛИЧНЫМ ПРЕДСТАВИТЕЛЕМ, НЕОБХОДИМА СЛЕДУЮЩАЯ НИЖЕ ИНФОРМАЦИЯ
Вид полномочий (например, назначен судом, родитель-опекун) ________________________________________ 

Особые разрешения на передачу информации (отметьте инициалами всё необходимое)

____ В той степени, в которой мои медицинские документы содержат информацию о лечении от алкоголизма или наркомании, которая защищена Федеральным правилом 42 Свода федеральных правил, Часть 2, я даю особое разрешение на передачу такой информации.
____ В той степени, в которой мои медицинские документы содержат информацию о тестировании на наличие антител и антигенов ВИЧ, которая защищена (70F г. 111 Общих законов штата Массачусетс, о диагнозе или лечении по поводу ВИЧ/СПИД, я даю особое разрешение на передачу такой информации.
X _______________________________________                 ______________

     Ваша подпись или подпись Личного представителя



Дата

ИНСТРУКЦИИ:

1. Чтобы считаться действительной, настоящая форма должна быть заполнена в полном объёме.
2. Распределение копий: оригинал – в соответствующую документацию ДПЗ; копия – лицу или его Личному представителю; копия – лицу/учреждению/органу, подающему запрос.
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                          Commonwealth of Massachusetts

Department of Mental Health
(Штат Массачусетс

                                Департамент охраны психического здоровья)
Уведомление о порядке использования личной информации
В НАСТОЯЩЕМ УВЕДОМЛЕНИИ ОПИСЫВАЕТСЯ ПОРЯДОК ВОЗМОЖНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И ПЕРЕДАЧИ ВАШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ* 

И ПОЛУЧЕНИЯ ВАМИ ДОСТУПА К ЭТОЙ ИНФОРМАЦИИ.
*Закрытая медицинская информация (ЗМИ)
ПРОСИМ ВНИМАТЕЛЬНО ОЗНАКОМИТЬСЯ
Дата вступления уведомления в силу: 15 декабря 2010 года
Версия 6
Russian
Конфиденциальность

Законы штата и федерального правительства требуют, чтобы Департамент охраны психического здоровья (ДПЗ) обеспечивал конфиденциальность вашей закрытой медицинской информации (ЗМИ). В состав ЗМИ входит любая поддающаяся идентификации информация о состоянии вашего физического или психического здоровья, предоставляемом вам медицинском обслуживании и оплате медицинского обслуживания.

Закон требует от ДПЗ направить вам данное уведомление, в котором сообщается, каким образом Департамент может использовать и передавать вашу ЗМИ и какие права в области сохранения конфиденциальности вы имеете. ДПЗ обязан соблюдать правила сохранения конфиденциальности, изложенные в последнем по времени Уведомлении о правилах сохранения конфиденциальности.

Настоящее уведомление касается только использования и передачи ЗМИ. Оно не вносит изменений в действующие законы, нормативно-правовые акты и политические установки, связанные с информированным согласием на лечение.
Изменения в данном Уведомлении

ДПЗ может в любое время и без вносить изменения, касающиеся сохранения конфиденциальности, в правила и условия данного уведомления. Изменения будут распространяться как на те ЗМИ, которые уже имеются у ДПЗ, так и на те ЗМИ, которые ДПЗ получит в будущем. Последнее по времени уведомление будет публиковаться в учреждениях и программах ДПЗ, на его веб-сайте (www.mass.gov/dmh), а также предоставляться по запросу. В каждом уведомлении о сохранении конфиденциальности будет проставлена дата.

Как ДПЗ использует и передаёт ЗМИ?

ДПЗ может использовать/передавать ЗМИ в целях лечения, оплаты и проведения мероприятий по охране здоровья без вашего разрешения. В других случаях потребуется ваше разрешение в письменном виде, кроме случаев, на которые распространяются исключения, предусмотренные в настоящем уведомлении.

Использование/передача информации в связи с лечением, оплатой и действиями по охране здоровья

В следующих ниже примерах описаны некоторые, но не все, случаи использования/передачи информации в целях лечения, оплаты и проведения мероприятий по охране здоровья.

В целях лечения – Согласно свои нормативам и правилам, ДПЗ может использовать/передавать ЗМИ врачам, медицинским сёстрам, поставщикам услуг и другим сотрудникам (например, устным переводчикам), принимающим участие в предоставлении вам ухода и соответствующих услуг. Ваша ЗМИ может использоваться для принятия решения по вашему заявлению о предоставлении услуг ДПЗ, при разработке курса вашего лечения и/или плана услуг, а также при проведении периодических осмотров и оценок. ЗМИ может передаваться другим медицинским работникам и поставщикам для получения рецептов, проведения лабораторных анализов, консультаций и других мероприятий, необходимых для ухода за вами. ЗМИ будет передаваться поставщикам услуг ДПЗ для того, чтобы информировать их о необходимых вам услугах ДПЗ и впоследствии – для координации и обеспечения предоставляемых вам услуг ДПЗ. 

В целях оплаты – Согласно ограничениям, предусмотренным в нормативах и правилах ДПЗ, Департамент может использовать/передавать ЗМИ для выставления счетов и получения оплаты за предоставленные вам медицинские услуги. ДПЗ может передавать определённые части вашей ЗМИ программам Medicaid или Medicare, а также сторонним плательщикам для определения того, будут ли они платить, для получения предварительного согласия и для подтверждения выдвигаемых требований или выставляемых счетов. 

В целях проведения мероприятий по охране здоровья - ДПЗ может использовать/передавать ЗМИ для обеспечения таких видов деятельности, как планирование программ, управленческие и административные действия, обеспечение качества, получение жалоб и реагирование на них, осуществление программ, обеспечивающих соблюдение законодательных и нормативных актов (таких как Medicare), проведения аудитов, обучения и аттестации медицинских работников, а также сертификации и аккредитации (например, в рамках Объединённой комиссии).
Напоминания о приёмах

ДПЗ может использовать ЗМИ для того, чтобы напомнить вам о приёме у врача или предоставить информацию об альтернативном лечении или других медицинских льготах или услугах, которые могут представлять для вас интерес.
Виды использования/передачи информации, требующие разрешения

ДПЗ обязан получить от вас или вашего личного представителя, наделённого юридическими полномочиями на принятие медицинских решений от вашего имени, письменное разрешение на использование/передачу информации в ситуациях, не относящихся к лечению, оплате или проведению мероприятий по охране здоровья, кроме случаев, на которые распространяются указанные ниже исключения. Вы можете в любой момент отменить разрешение, но должны сделать это в письменном виде. После отмены разрешения дальнейшее использование/передача информации прекращается, за исключением той степени, в которой ДПЗ уже предпринял какие-то действия на основании вашего разрешения.
Исключения

· В ходе разбирательств по вопросам опекунства или обязательств, в которых участвует ДПЗ

· На судебных процессах - при условии, что соблюдены определённые критерии

· Для защиты жертв жестокого обращения или пренебрежения

· Для проведения исследований – при строгом соблюдении требований внутреннего контроля

· С вашего устного или иного согласия ДПЗ может раскрывать ограниченный объём ЗМИ в следующих случаях:

· Духовенство – Ваша религиозная принадлежность может раскрываться духовенству

· Членам семьи и друзьям – ДПЗ может передавать информацию, непосредственно связанную с их участием в уходе за вами или оплате ухода за вами
· Исправительным учреждениям, если вы являетесь заключённым

· Для осуществления такой надзорной деятельности на уровне федерального правительства или штата, как контроль мошенничества, стандартное оповещение об инцидентах, а также мероприятия по защите прав и интересов

· Если того требует закон, в целях охраны правопорядка или обеспечения национальной безопасности

· EOHHS (Исполнительному управлению здравоохранения и социального обеспечения) и/или его организациям, таким как MassHealth, DCF, DDS, DYS, DTA и DPH – для выполнения различных функций, включая предоставление услуг, определение соответствия критериям и управление программами
· Для предотвращения серьёзной и непосредственной угрозы здоровью или безопасности общества

· Для осуществления мероприятий общественного здравоохранения, таких как контроль распространения заболеваний и получение данных демографической статистики

· После наступления смерти – сотрудникам похоронных бюро и определённым организациям трансплантационной координации.
Ваши права

Вы или ваш личный представитель, наделённый юридическими полномочиями на принятие медицинских решений от вашего имени, имеете право:

· Просить, чтобы для связи с вами ДПЗ пользовался конкретным адресом или номером телефона. ДПЗ не обязан выполнять эту просьбу.

· Получить по требованию бумажную копию настоящего уведомления или любых его редакций – даже в том случае, если вы согласились получить его в электронном формате.

· *Изучать и копировать ЗМИ, которая может использоваться для принятия решений о предоставляемом вам уходе. В некоторых обстоятельствах доступ к вашим документам может быть ограничен. Если вам откажут в доступе, то при определённых условиях вы можете попросить о пересмотре решения об отказе. За копирование и отправление документов по почте могут взиматься сборы.

· *Просить о внесении дополнений или исправлений в вашу ЗМИ. ДПЗ не обязан выполнять эту просьбу. В случае невыполнения просьбы у вас есть определённые права.

· *Получить перечень лиц, получивших от ДПЗ вашу ЗМИ (за исключением тех случаев передачи информации, которые вы одобрили или утвердили, информации, передаваемой с целью лечения, оплаты и проведения мероприятий по охране здоровья, а также некоторых случаев обязательной передачи информации).

· *Попросить ДПЗ ограничить использование или передачу вашей ЗМИ. ДПЗ не обязан соглашаться на такое ограничение.

* Эти запросы должны выполняться в письменном виде
Хранение документации

Ваши индивидуальные документы, связанны с предоставленным ДПЗ уходом и услугами, будут храниться по меньшей мере в течение 20 лет со дня вашей выписки из больницы и/или соответствующих общественных учреждений. По истечение этого срока документы могут быть уничтожены.

Обращение в ДПЗ или подача жалобы

Если вы хотите получить дополнительную информацию о правилах ДПЗ по обеспечению конфиденциальности, или воспользоваться своими правами, или если вы считаете, что ваши права нарушены, или если вы желаете подать жалобу, обращайтесь по адресу: DMH Privacy Officer, Department of Mental Health, 25 Staniford Street, Boston, MA  02114, телефон 617-626-8160, факс 617-626-8131, адрес электронной почты PrivacyOfficer@dmh.state.ma.us. Жалобу следует подавать в письменном виде.

Кроме того, вы можете обращаться за дальнейшей информацией или получением помощи в отдел медицинской документации учреждения ДПЗ (в отношении документов этого учреждения), к директору программы ДПЗ (в отношении документов этой программы) или сотруднику по правам человека в вашем учреждении или программе.

Никто не имеет права принимать против вас ответные меры за подачу жалобы или использование ваших прав, описанных в настоящем уведомлении.

Вы можете также подать жалобу на имя начальника Управления здравоохранения и социального обеспечения: Secretary of Health and Human Services, Office for Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services, JFK Federal Building, Room 1875, Boston, MA. 02203.
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