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 فورمھ حقوق دسترسی 
نامھ برای صحبت در مورد معلومات صحی شما با دوستان، اجازه

 اعضای فامیل یا سایر افراد 

کنیم  دھیم مستقیماً با خودتان صحبت کنیم، درک میکھ ما ترجیح می معلومات طبی شما و تبادلھ آن بخش مھمی از مراقبت شما می باشد. در حالی افشای معلومات طبی:
دھید تا در مورد  دھندگان خدمات ما اجازه میکھ اعضای فامیل یا افراد دیگر ممکن در حمایت از مراقبت شما دخیل باشند. با تکمیل این فورمھ، شما بھ کارمندان و ارائھ

 کنید صحبت کنند. تان با افراد یا نھادھایی کھ در پایین ذکر میمراقبت

 ___________________ تاریخ تولد:____________________________________________    نام مریض:
 

 جزئیات حقوق دسترسی 

شدهٴ صحی مربوط بھ من را با افراد ذیل کھ در مراقبت من دخیل ھستند،  دھم تا معلومات محافظتاجازه می  One Community Healthمن بھ 
 شریک سازد: بحث/

 

 شماره تیلفون  نسبت وی با مریض  نام شخص/نھاد 
   

   
 

 نوع معلوماتی کھ باید شریک یا افشا شود: 

 ھای ملاقات آینده یا گذشتھشامل جزئیات در مورد وقت (  معلومات مربوط بھ وقت ملاقات( 

 ھا یا تجدید دواھاشامل معلومات مربوط بھ نسخھ( گرفتن دوا ( 
 ھای تداویھا و پروسھھا، تداوی شامل تاریخچھٴ عمومی صحی، تشخیص ( سابقھٴ صحی ( 
 ھای صحت روانشامل معلومات مربوط بھ مراقبت یا تشخیص ( صحت روان( 
 ھانامھ شامل جزئیات مربوط بھ ھماھنگی مراقبت، خدمات حمایتی یا معرفی ( مدیریت کیس/دوسیھ( 

 معلومات حساس صحی 
  نتایج تستHIV    سوابق استفاده از مواد/سوءمصرف مواد مخدر 
  سوابق صحت روان   ھای ژنتیکینتایج تست 

 
 دیگر:  ______________________________________________________________________________ 

 

 نامھ مریض حقوق و اجازه
) سال معتبر خواھد بود. من حق دارم کھ یک کاپی از این فورمھٴ 1شود و برای مدت یک (نامھ از تاریخ امضای من در پایین نافذ میمن آگاه ھستم کھ این اجازه

  نامھ را در ھر زمانی با فرستادن یک درخواست کتبی بھ آدرس ذیل لغو (باطل) نمایم:توانم این اجازهشده را درخواست کرده و دریافت نمایم. من میتکمیل
One Community Health, Attn: Health Information Management, 1500 21st Street, Sacramento, CA 95811توانید  . شما ھمچنان می

استثنای مواردی کھ  موجود است، لغو نمایید. فسخ پس از دریافت آن نافذ خواھد شد، بھ  One Community Healthتان را با تکمیل فورمھٴ فسخ کھ در نامھاجازه
ھا  ساختن معلوماتم با شخص یا سازمان مجاز، ممکن این معلومات مجددا توسط آننامھ شریک شده باشد. من آگاه ھستم کھ پس از شریکمعلومات قبلاً بر اساس این اجازه

باشد. در برخی موارد، این معلومات ممکن دیگر  گونھ افشای مجدد این معلومات نمیمسئول ھیچ One Community Healthبدون آگاھی یا اجازهٴ مجدد من افشا شود. 
 قرار نداشتھ باشد.   (HIPAA)تحت حفاظت قانون ایالت کالیفورنیا یا قانون فدرال 

 بخش پاسخ داده شده است.گونھٴ قناعت ام و بھ تمامی سوالاتم بھ  نامھ را درک کرده من محتوای این اجازه 

   _________________________________________________________  ____________________ 
 تاریخ امروز امضای مریض/شخص مجاز


