
  اطلاعات و تبادل استفادهمجوز 
  (PHI)  شده حفاظتبهداشتی 

 

  مراقبت آژانس
 بهداشتی

 اورنج کانتی

 استفاده اصل ی نسخه عنوان به توان  می کس)(فنمابر/فتوکپی از  .داريد را فرم اين از شده تکميل ی نسخه يک دريافت حق شما
 .ای در بر داشته باشد هزينه برای شما است ممکن درخواست اينطبق تهيه مدارک و سوابق : بيمار)(مشتری توجه بلکرد. قا

 بيمار)( مشتری اطلاعات – 1 بخش

 _____________________ :تولد تاريخ __________________________________________________
  نام ميانی                        نام                     خانوادگی منا                 

 _____________________________________________ :ديگر نام
 )بنويسيد زيردر ( شماره سوشال سکوريتی

____________  _______  ___________ 
 

 ربوط به من را:م (PHI ) شده حفاظت بهداشتی اطلاعات که دهم می اجازه بدينوسيله زير ی کننده امضاء اينجانب
 عمل نمائيد درخواستطبق  ☐  کنيد تبادلبا فرد يا آژانس زير  ☐ فرد يا آژانس زير بگذاريد ادر اختيار☐ 
 :و در اختيار گذاشتن تبادل برای PHI  بهداشتی حفاظت شده اطلاعات – 2 بخش

 :دهيد قرار ذيل شخص اختيار در را PHI اطلاعات  PHI:نگهدارنده
   

 دريافت کننده اطلاعات آژانسيا  شخصنام   و اطلاعاتو مدارک  سوابق سازمان نگهدارندهنام 

   

 خياباننشانی   نشانی خيابان

   

 شهر، ايالت، کد پستی  شهر، ايالت، کد پستی

                                                                        (              ) 
  

                                                                  (               ) 

 ی تلفن شماره  ی تلفن شماره
 

ی هيچ تأثيری بر ت. عدم امضای اعطای چنين اجازه اداوطلبانه اس امریبيمار بهداشتی حفاظت شده اطلاعات تبادلاجازه ی 
کتبی  عات بهداشتی حفاظت شده  بيمار بدون اجازهمجدد اطلا نه يا تعلق مزايا نخواهد داشت. تبادلفرايند درمان، پرداخت هزي

بر اساس اين  مجوز، ممکن است از طريق گيرنده اين  اطلاعات متبادله  ی.انين فدرال يا ايالتووی ممنوع است، مگربا تجويز ق
  کاليفرنيا نباشد.ايالت فدرال يا  حفاظت قوانين اطلاعات مجدداً فاش شود و ديگر تحت

 

قوانين  حفاظتمحرمانه بودن آنها مورد  اين مجوز ممکن است حاوی سوابق يا اسنادی باشد کهاساس برده  ش اطلاعات متبادل
 مگر اينکه تبادلرا ممنوع ميکند  بيشتر اين اطلاعات تبادل . قوانين فدرالبخش دوم)  42(مجموعه قوانين فدرال  فدرال باشد

بخش  42(مجموعه قوانين فدرال قانون و يا از طريق  حب اطلاعاتز طريق رضايت نامه کتبی شخص صابيشتر آنها صريحاً ا
 ساير اطلاعاتی اطلاعات پزشکی و ارائه برای کلیای که بدون ذکر جزئيات و بصورت  اجازه نامه  دوم) اجازه داده شود.

يا تعقيب  جنائی قيقاتبرداری از اطلاعات برای انجام تح کافی نيست. قوانين فدرال هرگونه بهرهبرای اين منظورتهيه شود 
 مواد مخدر را محدود نموده است. سوءکننده گان  بيماران الکلی يا مصرفکيفری و قانونی

 

 آن داده ميشود عبارتند از: ه اجازه تبادلک  PHI بهداشتی حفاظت شده اطلاعات  3 –بخش
با گذاشتن حروف اول نام و نام خانوادگی خود در علامت زده و همچنين  ميدهيد را اطلاعات ی که اجازه تبادل(لطفاً تمام موارد

  مشخص نماييد) هم ی زمانی لازم را درمانگاه و دوره و همچنين،کنار مربع مربوطه مشخض کنيد
  _____________________________________________________:PHI بهداشتی حفاظت شده اطلاعات ی خلاصه ☐
☐ PHI مانیادداشتهای روان دريسلامت روانی/  مربوط به   _______________________________________ 

  
  



 
 ________________________________________  در مورد درمان ايدز PHIاطلاعات  / HIV آزمايش نتايج ☐
 
 

☐ 

 
 
 ________________________________________  مخد ر مواد رد درمان اعتياد به الکل/در مو PHIطلاعات ا

 حضور های تاريخ☐  درمان پيشرفت ☐ ادرار آزمايشات☐  
 ________________________________________________________ در مورد سوابق پزشکی PHI اطلاعات  ☐

 آزمايش نتايج/آزمايشگاه ☐ سل/ ريوی☐  کاليفرنيا کودکان خدمات ☐
 واکسيناسيون سوابق ☐  انکودک سلامت☐  مقاربتی های بيماری درمان ☐
 کارگر/کارمند سلامت ☐ دندانها از مراقبت ☐ مادر سلامت ☐
 X-Rayی ها فيلم  ☐ نتايج☐  _____________________________________ از راديوگرافی☐ 
 (EMS)  اورژانس خدمات  (MSI) ☐برای نيازمندان پزشکی خدمات☐ 

  PHI: اطلاعات تبادل علت–   4بخش
 

 غيره) و افتادگی، کار از بيمه، دادگاهی، دعوای وکيل، دسترسی مراقبت، تداوم اشخاص، درخواست: مثالبه عنوان (

 ):بزنيد علامت را ی زيرها مربع از يکی( مجوز انقضای 5 – بخش
  ، تاريخ انقضای آن عبارت است از:ابطال کتبی اين مجوزبه جز 
 شش ماه از تاريخ امضای زير. ☐ قبلی اطلاعات). ادلتبدرخواست (انجام کامل اين  ☐

 ___________________________________________________________  انقضاء به نحوی که تعيين گرديده:☐

جوز باطل نماييد. اين م» سازمان نگهداری سوابق«ی کتبی به  توانيد اين مجوز را از طريق ارسال نامه در هر مقطعی از زمان می
 ی اعتبار ساقط خواهد گرديد، مگر در مورد اقداماتی که به استناد آن صورت گرفته. ی فوق از درجه در تاريخ وصول نامه

 :ی بيمار ايندهنمبيمار يا  6 - بخش
 

 ___________/__________/__________  تاريخ _____________________________________________  امضاء
 

    _____________________________________________________________________   درشت و خوانا) حروف(با نام
 

 _____________________________________________________________________________  نسبت با بيمار
 

 ______________________________________________________________________________  خيابان نشانی
 

  ________________________________________________________________________شهر، ايالت، کد پستی
 

 _______________________________________________________________________________ ی تلفن شماره
 

 :سازمان زيربفرستيدبه  اقدام لازم اموانج فرم را پس از تکميل، جهت بررسی اينً  لطفا
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