7~ VERMONT

Ministarstvo zdravlja
Odbor za ljekarsku praksu
P.O. Box 70

Burlington, VT 05402-0070
800-745-7371

OVLASTENJE ZA I1ZDAVANJE MEDICINSKE DOKUMENTACIJE
ZAINTERESIRANIM STRANAMA:

OVIM PUTEM VAM DAJEM OVLASTENJE da Odboru za ljekarsku praksu Ministarstva
zdravlja savezne drzave Vermont i/ili njegovom imenovanom predstavniku, 1 Uredu drZzavnog tuZioca,
dostavite svu medicinsku dokumentaciju i sve informacije, bez rezerve, koje se nalaze u vaSem posjedu ili pod
vasom kontrolom, a koje se odnose na mene, bilo usmeno ili pismeno (ukljucujuéi evidencije koje su vam
dostavili drugi ljekari ili zdravstvene institucije), u vezi s bilo kojim fizickim, psihijatrijskim, mentalnim ili
emocionalnim stanjem ili povredom ili boles¢u zbog kojih ste mozda pruzili usluge.

Iskljucivo u vezi s ovim odredenim ovlastenjem za otkrivanje koje dajem Odboru za ljekarsku
praksu Ministarstva zdravlja savezne drzave Vermont, i Uredu drzavnog tuzioca, te ni za jednu drugu
namjenu, ovim putem se izri¢ito ODRICEM povijerljivosti i/ili bilo kakvih privilegija ili imuniteta u vezi s
ovim informacijama u skladu s drzavnim ili saveznim zakonom, ukljucujuci materijale obuhvacene sa 42
CFR, dio 2, i smatram da vaSe otkrivanje podataka Odboru za ljekarsku praksu Ministarstva zdravlja savezne
drzave Vermont, u skladu s mojim zahtjevom, a za potrebe procjene odredenih aspekata moje zdravstvene
njege, nije Stetno.

OVO OVLASTENJE se moZe opozvati bilo kada osim ako ste veé preduzeli radnje u skladu s
njim. Ako se prethodno ne opozove, ovo ovlastenje ¢e iste¢i nakon konac¢ne radnje, ukljucujuéi sudsku
odluku o bilo kojoj radnji koju je preduzeo Odbor za ljekarsku praksu u vezi s ovim informacijama, ili, ako
se takva radnja ne preduzme, prestat ¢e da vazi 365 dana od datuma ovog dokumenta.

TAKODPER VAM DAJEM OVLASTENJE da informacije pruZate kontinuirano, bilo usmenim ili
pismenim putem, direktno Odboru za ljekarsku praksu Ministarstva zdravlja savezne drzave Vermont ili njegovom
ovlaStenom predstavniku, i Uredu drzavnog tuzioca, sve dok ovo ovlastenje ne istekne ili ne bude opozvano.

USKLADENA FOTOSTATICKA KOPIJA OVOG OVLASTENJA SLUZI KAO VIERODOSTOJNA
ZAMJENA ORIGINALA.

IME | PREZIME (§tampanim slovima) Datum rodenja

Adresa

Adresa

Grad/Drzava/Postanski broj

Potpis Datum



