NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH I . I .
Office of Professional Medical Conduct FO rmularz zazaienia

Prosimy o czytelne wypelnienie wszystkich czesci niniejszego formularza i przestanie poczta na adres:
Office of Professional Medical Conduct
Central Intake Unit
Riverview Center
150 Broadway- Suite 355
Albany, NY 12204-2719

(Formularz musi zawierac oryginalny podpis)

Wszystkie zgtoszenia dotyczace niewtasciwego zachowania sa poufne i chronione przed ujawnieniem zgodnie z paragrafem
230(10)(a)(v) oraz 230(11)(a) ustawy o zdrowiu publicznym stanu Nowy Jork (New York State Public Health Law). Wszelkie osoby
dokonujace zgtoszenia lub przekazujace informacje do Rady ds. etyki lekarskiej (Board for Professional Medical Conduct) w dobre;j
wierze oraz bez ztosliwych zamiaréw nie beda podlegac zadnym dziataniom z tytutu postepowania cywilnego w wyniku
dokonania takiego zgtoszenia zgodnie z paragrafem 230(11)(b).

Przed wypelnieniem niniejszego formularza zob. instrukcje na stronie 4.

INFORMACJE NA TEMAT OSOBY WYPELNIAJACE)

Nazwisko
Nazwisko Imie Drugie imie
Adres
Nazwa ulicy i numer domu Miasto Stan Kod pocztowy
Nr telefonu ( ) - ( ) -

Nr tel. dla potaczen w ciggu dnia Nr tel. dla potgczen wieczorem

ZAZALENIE DOTYCZACE LEKARZA LUB ASYSTENTA LEKARZA

Imie i nazwisko lekarza / asystenta lekarza

Nazwisko Imie Drugie imie

Adres

Nazwa ulicy i numer Miasto Stan Kod pocztowy

Nr telefonu ( ) -

INFORMACJE DOTYCZACE PACJENTA/-OW

** Dodatkowe nazwiska pacjentéw mozna doda¢ na odrebnym arkuszu papieru.

Nazwisko pacjenta/-ow
Nazwisko Imie Drugie imie

Data urodzenia / /
Miesiac Dzien Rok
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SZCZEGOLY DOTYCZACE ZAZALENIA

Prosimy mozliwie szczeg6towo opisac zazalenie. Prosimy podpisac i opatrzy¢ formularz data.

Kiedy doszto do zdarzenia?

Gdzie doszto do zdarzenia?

Czy dokonat(a) Pan(i) zgtoszenia zazalenia w innym miejscu? |:| Tak |:| Nie

Jedli tak, gdzie?

Czy istniejg swiadkowie?
Dodatkowe nazwiska swiadkdw mozna dodac na odrebnym arkuszu papieru.

Imie i nazwisko $wiadka

Nazwisko Imie

Imie i nazwisko $wiadka

Drugie imie

Nazwisko Imie

OPIS ZAZALENIA

Drugie imie
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OPIS ZAZALENIA

Podpis Data
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INSTRUKCJE DOTYCZACE WYPELNIANIA FORMULARZA ZAZALENIA

W celu ztozenia zazalenia na lekarza (M.D. lub D.0.), asystenta lekarza lub asystenta specjalisty posiadajacego pozwolenie na prowadzenie praktyki lekarskiej
wydane przez stan Nowy Jork nalezy wypetni¢ niniejszy formularz i przesta¢ oryginat na adres:

NYS Department of Health

Office of Professional Medical Conduct

Riverview Center 150 Broadway, Suite 355

Albany, New York 12204-2719

W przypadku jakichkolwiek pytar dotyczacych wypetniania niniejszego formularza nalezy skontaktowac sie z OPMC pod nr: (800) 663-6114 lub (518) 402-0836.

Przeszkolony personel zapozna sie z przestanymi informacjami. OPMC przeprowadzi dochodzenie w sprawie wszelkich kwestii dotyczacych domniemanego
nieprofesjonalnego, niewtasciwego zachowania. Jesli zgtoszenie wymaga przekazania do innego biura, zostanie ono przestane do biura upowaznionego do
rozwiazania Pana/-i sprawy.
W celu utatwienia oceny zazalenia prosimy:

Pisa¢ drukowanymi literami lub drukowac wyraznie przy uzyciu atramentu.

Szczegbtowo opisac zazalenie.

Uwzgledni¢ nazwiska swiadkéw.

Uwzgledni¢ nazwy innych organdw, do ktdrych zostato ztozone zazalenie.

Zataczy¢ w razie konieczno$ci dodatkowe strony.

Zatyczy¢ kopie dokumentacji pomocniczej. Nie przesytac wersji oryginalnych.

Podpisac i opatrzy¢ formularz data.
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