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w  د لاسرسي د حقونو فورمھ 
 ستاسو د روغتیا د معلوماتو پھ اړه لھ ملګرو، کورنۍ، 
 یا نورو کسانو سره د خبرو کولو اجازه 

ستاسو طبي معلومات او پھ دې اړه اړیکھ ستاسو د درملنې یوه مھمھ برخھ ده. کھ څھ ھم موږ غوره ګڼو چې لھ تاسو سره نٻغ پھ نٻغھ خبرې   د طبي معلوماتو افشا کول:
او   رکوونکووکړو، خو پوھٻږو چې د کورنۍ غړي یا نور کسان کیدای شي ستاسو د درملنې پھ ملاتړ کې ښکٻل وي. د دې فورمې پھ ډکولو سره، تاسو زموږ کا
 روغتیایي چمتوکوونکو تھ اجازه ورکوئ چې ستاسو د درملنې پھ اړه لھ ھغو کسانو یا سازمانونو سره خبرې وکړي چې تاسو لاندې ذکر کړي دي. 

 ___________________ د زٻږٻدو نٻټھ:____________________________________________    د ناروغ نوم:
 

 د لاسرسي د حقونو جزئیات 

تھ اجازه ورکوم چې زما پھ اړه خوندي روغتیایي معلومات لھ لاندې کسانو سره چې زما پھ درملنھ کې ښکٻل دي،    One Community Healthزه 
 بحث/شریک کړي: 

 

 د تلیفون شمٻره:  لھ ناروغ سره اړیکھ/خپلوي  د کس/سازمان نوم 
   

   
 

 د شریکٻدونکو یا افشا کٻدونکو معلوماتو ډول: 

 د راتلونکو یا تٻر شویو لیدنو جزئیات پکې شامل دي( د لیدنو معلومات( 
 نسخې یا د درملو بیا ترلاسھ کولو اړوند معلومات پکې شامل دي( د درملو اخیستل ( 
 عمومي روغتیایي سوابق، تشخیصونھ، درملنې، او کړنلارې پکې شامل دي( طبي سوابق ( 
 د ذھني روغتیا د درملنې یا تشخیصونو اړوند معلومات پکې شامل دي( ذھني روغتیا ( 
 د پاملرنې ھمغږي کولو، ملاتړي خدمتونو، یا راجع کولو اړوند جزئیات پکې شامل دي( د قضیې مدیریت( 

 حساس روغتیایي معلومات 
  دHIV  د معاینو پایلې    د نشھ یي توکو/مخدره موادو د ناوړه کارولو ریکارډونھ 
  د ذھني روغتیا ریکارډونھ   د جنیټیکي معاینو پایلې 

 
 :نور ______________ ________________________________________________________________ 

 

 د ناروغ حقونھ او اجازه 
) کال لپاره بھ اعتبار ولري. زه حق لرم چې د دې بشپړې شوې  1زه پوھٻږم چې دا اجازه بھ لھ ھغې نٻټې نافذه شي پھ کومھ چې یې زه لاندې لاسلیک کړم، او د یو (

تھ پھ دې   One Community Healthوښتنھ فورمې یوه کاپي وغواړم او ترلاسھ یې کړم. زه کولی شم ھر وخت دا اجازه لغوه (فسخ) کړم، د دې لپاره باید لیکل شوې غ
. تاسو کولی شئ خپل  One Community Health, Attn: Health Information Management, 1500 21st Street, Sacramento, CA 95811پتھ واستوم:  

کې ترلاسھ کٻدی شي. لغوه کٻدل بھ ھغھ وخت نافذ شي چې   One Community Healthاجازه لیک د لغوه کولو فورمې پھ ډکولو سره ھم لغوه کړئ کومھ چې پھ 
لرونکي کس یا سازمان  زه پوھٻږم چې کلھ زما معلومات لھ اجازه فورمھ ترلاسھ شي، پرتھ لھ ھغھ چې کوم معلومات د دې اجازې پر اساس لھ مخکې شریک شوي وي.

د داسې بیا افشا کولو مسؤولیت نھ لري.   One Community Healthسره شریک شي، نو کٻدای شي ھغوی یې پرتھ لھ زما د خبرولو او یا د نوې اجازې بیا افشا کړي. 
 لھ مخې خوندي نھ وي.  (HIPAA)د قانون یا فدرالي قوانینو   (California)پھ ځینو حالاتو کې ممکن دا معلومات نور د کالیفورنیا 

 زه د دې اجازې پھ موادو پوھٻږم او زما ټولو پوښتنو تھ زما د اطمینان سره سم ځواب راکړل شوی دی. 

   _________________________________________________________  _____________________ 

 

 

 

 د نن ورځې نٻټھ د ناروغ/اجازه لرونکي کس لاسلیک


