VERMONT DEPARTMENT OF HEALTH
BOARD OF MEDICAL PRACTICE
108 Cherry Street - PO Box 70 Burlington, VT 05402-0070
Telefon: 802-6574220 / Faks: 802-657-4227
Besplatan poziv u saveznoj drzavi Vermont: 800-745-7371
Adresa e-poste: AHS.VDHMedicalBoard@vermont.gov

OVLASTENJE ZA IZDAVANJE ZDRAVSTVENE EVIDENCIJE
OD STRANE NOSITELJA PUNOMOCI

POSTOVANI/A:

OVIM DAJEM OVLASTENJE VAMA da dostavite Ministarstvu zdravlja savezne drzave
Vermont, Odboru za medicinsku praksu i/ili njpgovom imenovanom predstavniku i Uredu drzavnog
tuzioca, svu medicinsku dokumentaciju i sve informacije, bez rezerve, u vasem posjedu ili kontroli
koje se odnose na (datum rodenja
), bilo usmeno ili pismeno (ukljuujuci evidencije koje su
vam dali drugi zdravstveni radnici ili zdravstvene ustanove) u vezi sa bilo kojim fizickim,
psihijatrijskim, mentalnim ili emocionalnim stanjem ili povredom ili bole$¢u zbog koje ste mozda bili
konsultovani ili za koje su vam mozda bile pruzene usluge. Ovim potvrdujem da posjedujem
punomo¢ koja me ovlascuje da ovo radim kao punomocnik za :
te da punomo¢ nije opozvana ili ograni¢ena. U prilogu se nalazi kopija punomoci.

Samo u vezi s ovim posebnim ovladtenjem za otkrivanje podataka Ministarstvu zdravlja
savezne drzave Vermont, Odboru za medicnisku praksu i Uredu drzavnog tuzioca, i ni u kakve
druge svrhe, u ime , ovim se izri¢ito ODRICEM
povjerljivosti i/ili bilo kakvih privilegija ili imuniteta dodijeljenih ovim informacijama drzavnim ili
federalnim zakonom, uklju€ujuéi materijale obuhvaéene Odjeljkom 42 Zakona o federalnim
propisima, 2. dio, i drzim da niste odgovorni za njihovo otkrivanje Ministarstvu zdravlja Vermonta,
Odboru za Medicinska ordinacija, po mom zahtjevu, radi procjene odredenih aspekata
zdravstvene zastite koja se pruza

OVO OVLASTENJE podlijeZe opozivu u bilo kojem trenutku osim u mjeri u kojoj ste veé
poduzeli radnju u skladu s tim. Ako se prethodno ne opozove, ovo odobrenje ¢e prestati nakon
konacne radnje, ukljuujuéi sudsku odluku, bilo koje radnje koju je preduzeo Odbor za medicinsku
praksu u vezi s ovim informacijama, ili, ako se takva radnja ne preduzme, prestaje da vazi 365
dana od datuma ovog ugovora.

TAKODE STE OVLASTENI prijavijivati informacije, usmeno ili pismeno, direktno
Ministarstvu zdravlja savezne drzave Vermont, Odboru za medicinsku praksu, ili njegovom
imenovanom predstavniku, i Uredu drzavnog tuzioca, kontinuirano dok ovo ovlastenje ne istekne
ili ne bude opozvano.

USKLADENA FOTOSTATSKA KOPIJA OVOG OVLASTENJA CE SLUZITI UMJESTO
NJEGA.
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