OHSU

Zahtjev: prilagodbe radnog mjesta u slu¢aju trudnocée, poroda i
povezanih medicinskih stanja

Ovaj zahtjev sluzi zaposlenicama i kandidatkinjama koje zbog trudnoce, poroda i povezanih
medicinskih stanja Zele zatraziti razumnu prilagodbu radnog mjesta. Preporucujemo vam da
zahtjev ispunite Sto prije.

UPUTE ZA ISPUNJAVANJE

Trazene informacije napisite ili ispunite na raCunalu na stranicama u nastavku. Ako nesto
nije primjenjivo ili ne znate odgovor, ostavite prazno.

Zahtjev dostavite odjelu OHSU Affirmative Action and Equal Opportunity Dept. (Odjel za
pozitivhu diskriminaciju i ravnopravnost, AAEO) elektroniCkom postom, povjerljivim faksom,
osobno ili postom. Ako imate pitanja za AAEO, nazovite broj 503 494-5148.

E-posta: aaeo@ohsu.edu
Faks: 503 346-8037
Osobna dostava: Marquam Plaza, 2525 SW 3rd Avenue, Suite 240, Portland, OR 97201
Postanska adresa: AAEO
Oregon Health & Science University
Mail code MP240
3181 SW Sam Jackson Park Road
Portland, OR 97239

VASA PRAVA

Zaposlenice i kandidatkinje koje su trudne, koje su rodile ili imaju neko s time povezano
medicinsko stanje imaju pravo na to da ne budu nezakonito diskriminirane, uznemiravane ili da
ne postanu Zrtve osvecivanja. Isto tako imate pravo zatraziti da se vase radno mjesto u
razumnoj mjeri prilagodi, a OHSU ¢e zajedno s vama provjeriti koje mogucnosti za to postoje.

Ako ste zabrinuti zbog diskriminacije, uznemiravanja ili osvecivanja, obratite se AAEO-u putem
telefona (503 494-5148) ili elektroniCkom postom (aaeo@ohsu.edu).

DODATNE INFORMACIJE

Preporuéujemo vam da proéitate OHSU Pregnancy, Birth, and Adoption Leave Guide' Vodi¢
za dopust u slu¢aju trudnoce, rodenja djeteta i posvajanja organizacije OHSU) i internetske
stranice organizacije OHSU namijenjene obiteljskom Zivotu (Family Life?) i zaposlenicama koje
su trudne ili zaposlenicima koji su postali roditelji (Pregnant and Parenting Employees?®).

Ako imate pitanja o naknadama za zaposlenike, obratite se za pomo¢ odjelu Benefits
Department (Odjel za naknade): benefits@ohsu.edu ili na broj telefona 503 494-7617.

Mozda imate pravo na dopust zbog zdravstvenih ili obiteljskih razloga u skladu sa Zakonom o
dopustu iz zdravstvenih ili obiteljskih razloga (Family and Medical Leave Act, FMLA) i/ili
Zakonom o obiteljskom dopustu savezne drzave Oregon (Oregon Family Leave Act, OFLA).
Da biste zatrazili obiteljski i zdravstveni dopust, nazovite Standard na broj 1-800-378-2390.
Standard je administrator organizacije OHSU za dopuste, a telefonske su linije otvorene svaki
dan od 0 — 24 sata.

1 https://02.ohsu.edu/human-resources/documents/upload/pregnancy-birth-adoption-guide.pdf

2 https://02.ohsu.edu/spark/workplace-wellness/dependent-care.cfm

3 https://www.ohsu.edu/title-ix/pregnant-and-parenting/employees
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Zahtjev: prilagodbe radnog mjesta u slu€aju trudnocée, poroda i povezanih

medicinskih stanja ()
(

Ovaj zahtjev sluZi zaposlenicama i kandidatkinjama koje zbog trudnoce, poroda i
povezanih medicinskih stanja zele zatraziti razumnu prilagodbu radnog mjesta. OHsU

PISITE CITKO ili ISPUNITE ZAHTJEV NA RACUNALU i po potrebi priloZite dodatnu
dokumentaciju.

Ime i prezime:

Adresa:
Grad: Savezna drzava: Postanski broj:
Broj telefona: Broj mobitela:

Poslovni broj telefona:

Privatna adresa e-poste:

Poslovna adresa e-poste:

ID br. zaposlenika: Naziv radnog mjesta:

Rukovoditelj/nadzornik:

Odjel: Radno vrijeme u smijeni:

Slobodni dani (oznacite sve primjenjive dane): O pon Outo O sri O et O pet O sub O ned O rotirajuce

1. Kad ste rodili / kada trebate roditi?

2. Opisite koje razumne prilagodbe svog radnog mjesta trazite i od kada Zelite da se primjenjuju. Budite $to
precizniji.
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3. Imate li dodatne informacije koje bi nam mogle pomoci u ocjeni vaseg zahtjeva?*

4. Mozete li, prema svojem misljenju, izvrSavati klju¢ne zadaée svog radnog mjesta sa ili bez poduzimanja
prilagodbi?

Ako vam je lije€¢nik nedavno napisao preporuku prema kojoj bi se na vas trebala primjenjivati odredena
ograni¢enja na radnome mjestu ili prilagodbe radnog mjesta i/ili u kojoj se navodi predvideno trajanje takvih
radnih uvjeta, prilozite je uz ovaj zahtjev.

Uz va8u pisanu suglasnost Oregon Health & Science University (OHSU) mozZe od vaseg lije€nika zatraZiti
potrebne medicinske informacije. Informacije vaseg lijeénika mozda ée nam biti potrebne za obradu
vasSeg zahtjeva za razumnu prilagodbu radnog mjesta. AAEO ¢e zdravstvene informacije dijeliti samo
ako je to nuzno i to s osobama za koje AAEO smatra da bi ih trebali znati, a mogu medu ostalim
ukljucivati odgovarajuc¢e nadzornike, osobe iz odjela za ljudske resurse i pravnog odjela.

U prilogu se nalazi dopustenje kojim organizaciju OHSU ovlaS¢éujete da pribavi zdravstvene informacije koje
su joj potrebne za ocjenu zahtjeva za prilagodbu radnog mjesta u skladu s propisima savezne drZzave o
prilagodbama za trudnice i/ili Zakonom o gradanima s invaliditetom (Americans with Disabilities Act, ADA).
Dopustam svom lije€niku / svojim lije€nicima da zdravstvene informacije navedene na priloZzenom dopustenju
otkrije/otkriju Odjelu za pozitivnu diskriminaciju i ravnopravnost organizacije OHSU (OHSU’s Affirmative
Action and Equal Opportunity Department). Fotokopija prilozenog dopustenja ima jednaku pravnu snagu kao i
izvorni dokument.

Potpis osobe koja trazi prilagodbe:

Ime i prezime: Datum:

4 Zakon o nediskriminaciji na temelju genetskih informacija iz 2008. (Genetic Information Nondiscrimination Act, GINA) zabranjuje
poslodavcima i drugim tijelima obuhvacenima Glavom Il. GINA-e (GINA Title 1) da od pojedinaca traze ili im uvjetuju davanje vlastitih
genetskih informacija ili genetskih informacija njihovih ¢lanova obitelji, osim u slu¢ajevima koje izri¢ito dopusta GINA. Da ne bismo
prekrsili taj zakon, molimo vas da ne navodite genetske informacije kad od vas trazimo medicinske informacije. Prema definiciji
GINA-e ,genetske informacije” ukljucuju obiteljsku povijest bolesti pojedinca, rezultate genetskog testiranja pojedincaili ¢lana
njegove obitelji, Cinjenicu da je pojedinac ili ¢lan obitelji pojedinca traZio genetske usluge ili da su mu takve usluge pruzene, genetske
informacije o fetusu pojedinca ili ¢lana njegove obitelji ili o embriju koji je u zakonitom posjedu pojedinca ili clana obitelji koji prima
usluge potpomognute oplodnje.
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DOE’USTENJE ZA UPOTREBU | OTKRIVANJE
ZASTICENIH ZDRAVSTVENIH INFORMACIJA

Dopustam [ime i prezime lije¢nikal da upotrijebi i izda kopiju navedenih

zdravstvenih informacija koje se odnose na [ime i prezime zaposlenika/kandidatal ,

datum rodenja

sljede¢em odjelu:  Affirmative Action & Equal Opportunity Department (AAEQ)
Oregon Health & Science University
Mail code MP240
3181 SW Sam Jackson Park Road
Portland, OR 97239

Ove informacije pruzaju se AAEO-u za potrebe ocjene i potkrijepe potrebe za razumnim prilagodbama.

Ako informacije koje se otkrivaju sadrZavaju bilo koju vrstu evidencije ili informacija navedenih u nastavku, njihova
upotreba i otkrivanje moze biti regulirano dodatnim zakonima. Razumijem i slazem se s time da se te informacije otkriju
ako parafiram predvideno mjesto ispred pojedine vrste informacija.

evidencija o HIV-u/AIDS-u*
informacije o mentalnom zdravlju*
informacije o dijagnozi, lijecenju ili uputnicama izdanima u slu€aju ovisnosti o drogama**

* Potrebno je parafirati da bi te informacije bile uklju¢ene u druge dokumente.
** Prema saveznom propisu 42 CFR Dio 2 (42 CFR Part 2) potrebno je opisati koja vrsta i koja koli¢ina
informacija se namjerava otkriti.

Dopustenje se ne odnosi na genetske informacije i otkrivene ih informacije ne smiju sadrzavati. ,Genetske
informacije” uklju€uju: informacije o genetskom testiranju pojedinca, informacije o genetskom testiranju ¢lana obitelji
pojedinca, informacije o manifestaciji bolesti ili poremeéaja u €lana obitelji pojedinca (obiteljska povijest bolesti),
¢injenicu da je pojedinac zatrazio ili da su mu pruzene genetske usluge ili da je pojedinac ili €lan njegove obitelji
sudjelovao u klini¢kim ispitivanjima koja su uklju€ivala genetske usluge, genetske informacije o fetusu pojedinca ili
trudnog ¢lana obitelji pojedinca i genetske informacije o embriju koji je u zakonitom posjedu pojedinca ili ¢lana
njegove obitelji koji se koristi tehnologijom potpomognute oplodnje.

Dopustenje je ograniCeno na sljedec¢e medicinske postupke

Dopustenje je ogranieno na medicinske postupke u sliedecem vremenskom razdoblju:
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Razumijem da informacije koje se upotrijebe ili otkriju u skladu s ovim dopustenjem mogu dalje objaviti druge ustanove ili
osobe i da te informacije viSe nece biti zasticéene saveznim zakonom. No isto tako razumijem da saveznim i drzavnim
zakonima moze biti ograni¢eno daljnje otkrivanje informacija o HIV-u/AIDS-u, informacija o mentalnom zdravlju i
informacija o dijagnozi, lije¢enju ili uputnicama izdanima u slu€aju ovisnosti o drogama.

Niste duzni potpisati ovo dopustenje. Ako ga odbijete potpisati, to ne¢e negativno utjecati na vade pravo na primanje
zdravstvenih usluga ili naknadu trodkova za primljene usluge. Jedina okolnost u kojoj odbijanje potpisivanja znaci da vam
nece biti pruzene zdravstvene usluge jest ako je jedina svrha zdravstvenih usluga pruzanje zdravstvenih informacija trecoj
strani za koje je potrebno dopustenje. Ako ne potpiSete ovo dopustenje, to ne¢e negativno utjecati na sklapanje
zdravstvenog osiguranja ili vaSe pravo na naknade iz zdravstvenog osiguranja, osim ako su informacije koje se pruzaju u
okviru ovog dopustenja neophodne da bi se utvrdilo ispunjavate li uvjete za sklapanje zdravstvenog osiguranja.

Ovo dopustenje mozete u svakom trenutku opozvati pisanim putem. Ako opozovete dopustenje, gore navedene
informacije vise se ne¢e smijeti upotrebljavati ili otkrivati u svrhe navedene u dopustenju. Jedina iznimka je ako je
ovlastena strana poduzela radnje temeljem ovlastenja ili ako je ovlastenje dobiveno kao uvjet za sklapanje osiguranja.
Da biste opozvali dopustenje, poSaljite pisanu izjavu na sljedeéu adresu:

Affirmative Action & Equal Opportunity Department
Mail code MP240

3181 SW Sam Jackson Park Road

Portland, OR 97239

Fax: 503-494-8810

Email: aaeo@ohsu.edu

POTPIS

Progitao/la sam dopustenje i razumijem ga.
Datum isteka
valjanosti
dopustenja za
otkrivanje
Ime i prezime zdravstvenih
tiskanim slovima: informacija:*
Potpis: Danasnji datum:

* Ako nije drugacije navedeno, dopustenje istjeCe jednu godinu od datuma potpisivanja.
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