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 * نمایندهٴ قانونی/شخصی مریض   -یا-مریض گردد توسطِ این فورم تکمیل می 
 ف بیمار انجام دھید. اگر شما بیمار نیستید، ممکن است از شما خواستھ شود اسناد معتبر ارائھ نمایید تا نشان دھد کھ شما اجازه دارید این درخواست را از طر* 

 

 
   تاریخ پیدلیش:        نام مریض:  

         آدرس کوچھ:  

   کود پستی:     ایالت:       شھر:  

      ایمیل:      -  )    ض: (  تلفون مری 

 
 

 ریکارد ھا را از چھ کسی می خواھید درخواست کنید؟ 

             نام داکتر یا مرکز صحی:  

             آدرس کوچھ دفتر:  

       کد پستی:    ایالت:       شھر:  

       -  )     شماره فکس: (       -  )    شماره تلفون: (  

 
 

 ) توانیم ریکاردھا را بھ نھادی کھ شما اجازه داده اید، ارائھ کنیم. ما فقط می ( ریکارد ھای خود را بھ کجا می خواھید ارسال کنید؟ 
   سپس بھ بخش بعدی بروید. فقط بھ مریض   ارسال میکنید این خانھ را علامھ بزنید اگر ریکارد را , 

          نام گیرنده:  

 شھر:          وچھ گیرنده:  آدرس ک

    کد پستی:    ایالت:      

      -  )     شماره فکس: (       -  )    شماره تلفون: (  

 
 

 دریافت نظر دومی      دھممن در حال نقل مکان ھستم و/یا داکتر خود را تغییر می  دلیل درخواست: 

   مراجعھ بھ متخصص   استفاده شخصی     :دلایل دیگر  
 

  تاریخ (ھا) خدمات:  
 ) یا یک محدودهٴ تاریخ را تا حد توان خود ارائھ دھید (

 
 فورم اجازهٴ دسترسی بھ 
 ریکاردھای صحی
 اجازه نامھ برای استفاده و افشا
 معلومات صحی

 معلومات مریض

 فرستندهٴ مجاز

 گیرنده مجاز

جزئیات
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 ھمھ داکتران ببینید یادداشت ھای مراجعھ از   نوع ریکارد (ھا): 
  فقطیادداشت ھای این داکتران را مشاھده کنید  :  
  (واکسین) ریکارد واکسیناسیون 
 نتایج لابراتوار 
 ) گزارش ھای رادیولوژیCT, MRI, ultrasound, x-ray  (وغیره 
   :سایر  

 لطفاً ریکارد ھای مشخصی را کھ درخواست میکنید توضیح دھید تا ما بتوانیم بھ طور کامل پاسخ بدھیم.
 بھ طور مثال: ریکارد ھای مربوط بھ یک حالت یا جراحی، آزمایش ھای لابراتواری مشخص، یا تمام ریکارد ھای موجود. (

 
 

   آیا اجازه میدھید معلومات محافظت شدهٴ زیر کھ شاید در ریکارد ھای شما باشد، شریک گردد؟
 . لطفاً ھمھ گزینھ ھای قابل تطبیق را علامھ بزنید و سپس حرف اول نام و تخلص امضا کنید.  

 
     نتایج تست     ریکارد ھای استفاده از مواد / سوءاستفاده از مواد مخدر  
 حت روانی  ریکاردھای ص    ھای جنتیکی نتایج تست  

 
  بلھ، لطفاً ریکارد ھای من را از طریق ارسال کنید:    الاجل برای این درخواست وجود دارد؟  آیا ضرب 

  تاریخ مورد نیاز  نھ، ھر چھ زودتر 

ما تمام تلاش خود را خواھیم کرد  روز وقت داریم تا درخواست شما را برآورده کنیم. با ھر حال، اگر برای وقت ملاقات آینده نیاز عاجل دارید، لطفاً ما را آگاه بسازید.  15طبق قانون ما تا 
 الاجل شما را در نظر بگیریم. تا ضرب

 ] گزینھ را انتخاب نمایید1فقط یک [یم؟ چگونھ می خواھید ما ریکارد ھای شما را منتشر کن
 ) پورتال مریضMyChart (     (رمزگذاری شده) ایمیل   *(رمزگذاری نشده) ایمیل 
  ریکاردھای کاغذی از طریق دریافت حضوری      ریکارد ھای کاغذی از طریق پست     صفحھ)   50فکس (محدود 
 تا توسط شخص ثالث غیرمجاز خوانده شود.  سازد.  طر را بیشتر می فرستادن معلومات با ایمیل بدون رمزگذاری خ * ارسال کردن 

] سال اعتبار خواھد داشت، مگر اینکھ در اینجا تاریخ 1نامھ فوراً نافذ میگردد و از تاریخ امضای ذیل بھ مدت یک [ این اجازه تاریخ انقضا اختیاری: 
  دیگری مشخص گردد*:  

 روز بعد از تاریخ امروز باشد تا معتبر شمرده شود. 15*تاریخ اختیاری انقضا باید حداقل 
 
 

 
این فورم نباشد. من درک می کنم کھ ممکن است در ھر  این مجوز برای انتشار معلومات صحی داوطلبانھ می باشد. تداوی، پرداخت، ثبت نام یا واجد شرایط بودن برای مزایا ممکن مشروط بھ امضای 

 One Communityلومات کھ قبل از دریافت و طی مراحل شدن اطلاعیھ کتبی لغو توسط زمانی این مجوز را بھ صورت کتبی لغو نمایم. من درک میکنم کھ لغو نمودن از طرف من بر مع
Health   بھ اشتراک گزارده شده است، تأثیر نمی گذارد. برای لغو این مجوز ، من درک می کنم کھ من باید یک درخواست کتبی بھOne Community Health، ATTN :  مدیریت اطلاعات
 ارسال کنید. من مستحق دریافت یک کاپی از این اجازه نامھ می باشم. . 21st Street, Sacramento, CA 95811 1500صحی، 

ال و  درمانی، باید یک فورم اجازه نامھٴ جداگانھ تکمیل گردد، چنانچھ در قانون قابلیت انتق * حقوق مربوط بھ معلومات صحت روانی: برای افشا یا استفاده از یادداشت ھای روانریکاردھای ویژه: 
 تعریف شده است.  45بخش ")، HIPAA(" 1996مسؤولیت پذیری بیمھٴ صحی سال 

.C.F.R. pts 160 & 164 دھد کھ این کار   با استثنائات خاص، شما حق دارید یک کاپی از معلومات صحی شخصی خود را برسی/دریافت کنید. در حالات محدود، اگر ارایھ دھنده شما تشخیص
ر گیرد. حقوق در مورد  مکن از دسترسی شما بھ معلومات صحت روانی خودتان جلوگیری کنیم. اگر دسترسی شما رد شود، شما حق دارید کھ این رد را مورد بازبینی قرا ممکن  باعث آسیب شود، م

و بدون  ، HIPAAو   2کند، محافظت می گردند. بخش مواد را تنظیم میکھ محرمیت مریضان دارای اختلال استفاده از   42C.F.R.ریکاردھای سوءاستفاده از مواد: این ریکاردھا تحت قوانین فدرال 
 رضایت کتبی من قابل افشا نیست مگر اینکھ در مقررات بھ نحو دیگری تصریح شده باشد.

   
 امضای مریض 

 امضای نمایندهٴ مریض  

 صورت واضح بنویسیدنام نماینده را بھ 

تاریخ امروز  

 تاریخ امروز

 نسبت وی با مریض 

 حقوق مریض و اجازه نامھ


