
تصریح بالكشف عن المعلوماتمقاطعة مولتنوماه
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION وزارة الصحة

(BHD) قسم الصحة السلوكیة
 209 SW 4th Avenue, Suite 520, Portland, OR 97204

:الفاكس:503-988-8238 الھاتف  503-988-4015 

اسم العائلة:الاسم الأول: الأوسط: تاریخ المیلا

ذكرعلى كافة المربعات المناسبة فیما یلي معوضع علامةیُرجىأصرح أنا لقسم الصحة السلوكیة بتبادل المعلومات التالیة والكشف عنھا للأفراد/المؤسسات المذكورة فیما یلي:
الاسم بالكامل والعنوان:

الأفراد/المؤسسات:لتبادل المعلومات مع:

جھة الاتصال/عنایة:..للكشف عن السجلات الصحیة/الطبیة إلى:

عنوان الشارع:..لتلقي السجلات الصحیة/الطبیة من:

الرمز البریدي:الولایة:المدینة:..تبادل المعلومات شفھیًا مع:

الفاكس:الھاتف:

للأسباب التالیة:: أصرح بتبادل المعلومات الصحیة أو الكشف عنھاالغرض
غیر ذلك:ا  لسدادالعلاجتنسیق الرعایة

المعلومات التي سیتم تبادلھا أو الكشف عنھا: كافة
المعلومات الصحیة الخاصة بي

كافة المعلومات العلاجیة الخاصة بي
وثائق/معلومات محددة:

على وجھ التحدید على الكشف عن المعلومات الصحیة التالیة، إن وجدت:الفراغات التالیة، فأنا أوافقعلامات علىمن خلال وضع
المعلومات الخاصة بتشخیص

المخدرات/الكحولیات أو العلاج أو الإحالة

العقلیةالصحةمعلومات

السجلات المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة/الإیدزمعلومات الاختبارات الجینیة

الحدث):أوالتاریخإدخال(یُرجىبتاریخأو)،1(واحدعامغضونفيالتصریحبھذاالعملینتھي

إقرار العمیل وموافقتھ

أفھم أنھ یجوز للمتلقي إعادة الكشف عن المعلومات التي حصل علیھا ما لم یحظر علیھ ذلك بموجب القوانین الفیدرالیة/قوانین الولایة أو إذا ما لزم الحصول على موافقة خاصة. أدرك أنھ
في حالة قیام المتلقي بإعادة الكشف عن معلوماتي، فقد أفقد حمایة الخصوصیة التي یكفلھا القانون. أفھم أن سجلات اضطراب تعاطي المخدرات قد تكون محمیة بموجب اللوائح الفیدرالیة

یسمحلمماالكتابیةموافقتيعلىالحصولدونعنھاالكشفإعادةیمكنلاوأنھ)2الجزء42CFR(المخدرةالموادتعاطيباضطرابالخاصةالمریضسجلاتسریةتحكمالتي
القانون أو ینص على غیر ذلك. إذا ما كنت قد ذكرت وسیطًا، یجوز للوسیط إعادة الكشف عن المعلومات الخاصة بتعاطي المواد أو الإدمان إلى مقدمي خدمات الرعایة الموثقین، ویجوز

لي أن أطلب قائمة بإعادة الكشف مباشرة من الوسیط.

یجوز لي إلغاء ھذا التفویض كتابیًا في أي وقت أمام أي من أعضاء فریق العمل في قسم الصحة السلوكیة. أفھم أن الإلغاء لا یسري على المعلومات التي تم الكشف عنھا بالفعل استجابة
لھذا التصریح. أفھم أن التوقیع على ھذا التصریح لیس شرطًا للحصول على العلاج، أو المدفوعات، أو الاشتراك، أو الاستحقاق للحصول على مزایا.

التاریخالاسم بحروف واضحةتوقیع الفرد/الوصي القانوني

05/01/22مراجعةالمعلوماتعنبالكشفتصریح



تصریح بالكشف عن المعلومات
AUTHORIZATION FOR RELEASE OF INFORMATION
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