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 د ناروغ قانوني/شخصي استازی*     -یا-   ناروغ  دا فورمھ بشپړٻږي لھ خوا د: 
وغوښتل شي چې ملاتړي اسناد چمتو  کړئ تر څو تصدیق وشي چې تاسو د ناروغ پھ استازیتوب د دې  * کھ تاسو ناروغ نھ یاست، نو ممکن لھ تاسو څخھ  

 غوښتنې کولو اجازه لرئ. 
 

 
   د زٻږون نٻټھ:        د ناروغ نوم:  

         د کوڅې پتھ:  

   زیپ کوډ:     ایالت:       ښار:  

      برٻښنالیک:      -  )    د ناروغ د ټلیفون شمٻره: (  

 
 

 لھ چا څخھ د ریکارډونو غوښتنھ غواړئ؟ 

         د روغتیایي پاملرنې چمتو کوونکي یا د مرکز نوم :  

           د دفتر د کوڅې پتھ:  

     زیپ کوډ:    ایالت:       ښار:  

       -  )     د فکس شمٻره: (       -  )    تلیفون شمٻره: (  

 
 

 (موږ یوازې ھغھ ادارې/کس تھ ریکارډونھ افشا کولی شو چا لپاره چې تاسو اجازه راکړئ.)   تاسو غواړئ ستاسو ریکارډونھ چیرتھ واستول شي؟

  لٻږل کیږي، او بیا راتلونکې برخې تھ لاړ شئ. یوازې ناروغ تھ دا بکس پھ نښھ کړئ کھ چیرې ریکارډونھ 

          د ترلاسھ کوونکي نوم:  

 ښار:          د ترلاسھ کوونکي د کوڅې پتھ:  

    زیپ کوډ:    ایالت:      

      -  )     د فیکس شمٻره: (       -  )    د ټلیفون شمٻره: (  

 
 

 (رایھ) اخلم د بل ډاکټر نظر   زه لھ دې ځایھ انتقال کٻږم او/یا ډاکټر بدلوم    د غوښتنې دلیل:

   یو متخصص سره لیدنھ  شخصي کارونھ    :بل دلیل  
 

  د خدمت نٻټھ(نٻټې):  
 (یا د خپل غوره نظر سره سم د نٻټو یوه موده چمتو کړئ) 

 

 د طبي ریکارډونو د اجازې فورمھ
 د روغتیایي معلوماتو د کارولو
 او افشا کولو اجازه

 د ناروغ معلومات

 مجاز لٻږونکی 

 مجاز ترلاسھ کوونکی

 د ریکارډ جزئیات 
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 ټولو خدمت چمتو کوونکو (ډاکټرانو) څخھ د لیدنو یادښتونھ لھ   ریکارډ(ریکارډونو) ډول: د 
  لھ دې خدمات چمتو کوونکو (ډاکټرانو) څخھ:  یوازٻ  
  د معافیت (واکسینو) ریکارډ 
 د لابراتوار پایلې 
 ) د رادیولوژيRadiology  ( ) راپورونھMRI ،CT ، نور) الټراساونډ، ایکس رې او داسې 
   :نور  

 مھربانی وکړئ ھغھ ځانګړي ریکارډونھ چې تاسو یې غوښتنھ کوئ تشریح کړئ ترڅو موږ وکولی شو پھ بشپړه توګھ ځواب درکړو. 
 (د بیلګې پھ توګھ: د یوې ناروغۍ یا جراحۍ اړوند ریکارډونھ، ځانګړي لابراتواري ټیسټونھ، یا ټول موجود ریکارډونھ.) 

 
 

 آیا موږ کولی شو لاندې ذکر شوي خوندي معلومات افشا کړو چې کیدای شي ستاسو پھ ریکارډونو کې شامل وي؟  
 مھرباني وکړئ ټول ھغھ چې تطبیق کیږي، پھ نښھ کړئ او لاسلیک یې کړئ. 

 
   دHIV   د معاینو پایلې      د نشھ یي توکو/مخدره موادو د ناوړه کارولو ریکارډونھ  
    د ذھني روغتیا ریکارډونھ     د جنیتیکي معاینو پایلې  

 
  ھو، مھرباني وکړئ زما ریکارډونھ تر دې نٻټې پورې واستوئ:    آیا د دې غوښتنې لپاره ټاکل شوې وروستۍ نٻټھ شتون لري؟ 

  اړینھ نٻټھ نھ، بس د امکان ترحده ژر 
کې لیدنې لپاره بیړنۍ اړتیا لرئ، نو مھرباني وکړئ  ورځو پورې وخت لرو. پھ ھر صورت، کھ چیرې تاسو د یوې راتلون 15د قانون لھ مخې موږ ستاسو د غوښتنې د پوره کولو لپاره تر 

 موږ تھ خبر راکړئ. موږ بھ تر خپلې وسې پورې ھڅھ وکړو چې ستاسو ټاکل شوې وروستۍ نٻټې تھ درناوی وکړو.

 ] اختیار انتخاب کړئ 1یوازې یو [تاسو څنګھ غواړئ چې موږ ستاسو ریکارډونھ افشا کړو؟ 
   د ناروغ پورټال)MyChart (   (کوډ شوی) برٻښنالیک   *(نھ کوډ شوی) برٻښنالیک 
 پھ کاغذ چاپ شوي ریکارډونھ پھ    پھ کاغذ چاپ شوي ریکارډونھ د پوستي لھ لارې   پاڼې)  50د فکس لھ لارې (حد اکثر 
 حضوري توګھ ترلاسھ کولو لھ لارې      

 غیر مجاز دریمې خوا لخوا د لوستل کٻدو خطر زیاتوي.لٻږل  د د نھ کوډ شوي برٻښنالیک  لھ لارې د معلوماتو  *

] کال لپاره بھ اغٻزمنھ وي، پرتھ لدې  1دا اجازه بھ سمدلاسھ اغٻزمنھ شي او د لاندې لاسلیک کٻدو د نٻټې څخھ د یو [اختیاري د پای نٻټھ: 
  چي دلتھ بل ډول مشخص شوي*:  

 ورځې وروستھ وي.  15*اختیاري د پای نٻټھ بھ یوازې ھغھ وخت د اعتبار وړ وي چې د نن نٻټې څخھ لږ تر لږه 
 
 

 
لاسلیکولو سره مشروط کٻدی نھ شي. زه پوھیږم چې زه کولی شم دا اجازه  د روغتیایي معلوماتو د افشا کولو دا اجازه د خپلې خوښې ده. درملنھ، اداینھ، نوم لیکنھ یا د ګټو لپاره وړتیا د دې فورمې د  

تھ د لغوه کولو د لیکلې خبرتیا د ترلاسھ کٻدلو او   One Community Healthھر وخت پھ لیکلې بڼھ لغوه کړم. زه پوھیږم چې لغوه کول بھ پھ ھغھ ھر ډول افشاګانو ھیڅ اغٻزه ونھ کړي چې 
 One Community Health, ATTN: Health Informationرسره شوي وي. د دې جواز د لغوه کولو لپاره، زه پوھیږم چې زه باید یوه لیکلې غوښتنھ پروسیس کٻدلو څخھ مخکې ت

Management, 1500 21st Street, Sacramento, CA 95811 .تھ ولٻږم. زه حق لرم چې د دې اجازه لیک یوه کاپي ترلاسھ کړم . 

 1996اید یوه جلا د اجازې فورمھ بشپړه شي، لکھ څنګھ چې د ځانګړي ریکارډونھ: *د ذھني روغتیا د معلوماتو پھ اړه حقوق: د رواني درملنې د یادښتونو د افشا کولو یا کارولو اجازه ورکولو لپاره ب 
 45 ،("HIPAA")د روغتیایي بیمې د لٻږد او حساب ورکونې قانون 

C.F.R. pts 160 & 164 .طو کې موږ ممکن  لھ مخې ټاکل شوي. د ځینو استثناوو سره، تاسو حق لرئ چې د خپلو شخصي روغتیایي معلوماتو یوه کاپي چک کړئ/ترلاسھ کړئ. پھ محدودو شرای
ي. کھ چٻرې تاسو د لاسرسي څخھ منع شوي یاست، نو تاسو حق  تاسو تھ ستاسو د رواني روغتیایې معلوماتو  لاسرسی رد کړو، کھ چٻرې ستاسو چمتو کوونکی وټاکئ چې دا ممکن د زیان لامل ش 

ریکارډونھ د ھغو فدرالي مقرراتو لھ لاندې چې محرمیت او   لرئ چې د دغې منع کٻدو بیاکتنھ وکړئ. **د نشھ یي توکو د کارولو د اختلال ریکارډونو پھ اړه حقونھ: د نشھ یي توکو د کارولو د اختلال
لھ لاندې خوندي دي، او زما د لیکلي رضایت پرتھ نھ شي افشا کیدلی،   HIPAAده او د  C.F.R. Part 2 42د اختلال ناروغ اړوند ریکارډونھ کنټرول کوي، چې برخھ  د نشھ یي توکو د کارولو 

 پرتھ لدې چې پھ مقرراتو کې کوم بل ډول ټاکل شوي وي. 

   
 د ناروغ لاسلیک 

 استازي لاسلیک د ناروغ د  

 د استازي چاپ شوی نوم 

 د نن ورځې نٻټھ  

 د نن ورځې نٻټھ 

 لھ ناروغ سره اړیکھ/خپلوي 

 د ناروغ حقونھ او اجازه


