
F346-531 B (Rev. 11/2020 | COR | Farsi)     برای استفاده برای درخواست سوابق پزشکی از نگھدارنده سوابق  
 دار باید برای معتبر شدن مجوز، کامل شوند    *ھمھ موارد شماره         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 شده محافظت سلامت اطلاعات انتشار و استفاده اجازه
 : اطلاعات مشتری/بیمار 1بخش  فقط برای استفاده اداری

CERT # نام میانی نام مشتری/بیمار نام خانوادگی مشتری/بیمار 

 )در صورتی کھ اطلاع دارید( MRN رقم آخر)  SSN ۴( تاریخ تولد شدهھای استفاده سایر نام

 شماره تلفن با کد ناحیھ   ایمیل:

 کدپستی ایالت شھر  آدرس 
  دھم:این اطلاعات بھ موارد زیر را می افشای اجازه ORANGE: من بھ آژانس مراقبت از سلامت شھرستان 2بخش 

 اگر با مورد بالا یکسان است، تیک بزنید               
 آدرس نام شخص یا سازمان

 )CFR 42 یھا(فقط برای برنامھتعیین کلی 

 شماره تلفن با کد ناحیھ کدپستی ایالت شھر 

 : ھدف این مجوز  3 بخش
                   ناتوانی ☐ قانونی   ☐ بیمھ ☐       تداوم مراقبت/درمان پزشکی   ☐  بیماردرخواست   ☐
  سایر:  ☐

  را در موارد خاص تکمیل کنید.) 2ضروری ھستند. مرحلھ   4و  3، 1مراحل (   توان افشا کرد: اطلاعاتی کھ می4بخش 
  خلاصھ درمان ☐     سوابق پزشکی    ☐           یک مورد انتخاب کنید: . فقط1مرحلھ 
 :نوع سوابق موردنظر برای انتشار را انتخاب کنید .2مرحلھ 

  )CCSخدمات کودکان کالیفرنیا (  ☐ STD درمان  ☐ سلامت خانواده ☐

 واکسیناسیون ☐ WIC  ☐ ریوی/سل☐    ھای رادیولوژینتایج/فیلم ☐
☐  AMM/MSN/MSI ☐سایر  ☐ مراقبت دندانی:   

 ھستند. ضروریشوند، برای استفاده یا انتشار انواع اطلاعات حساس سوابق سوابق شما کھ منتشر می محدوده زمانیو حروف اول ج.  
 

 تاریخ تا:  تاریخ از:  **الکل، موادمخدر یا سوءمصرف مواد سوابق مصرف 
 

 تاریخ تا:  تاریخ از:  سلامت روان
 

 تاریخ تا:  تاریخ از:  وی/ایدزآیآزمایش و نتایج اچ

 (ھای) دریافت خدمات:کلینیک .3مرحلھ 

 حضوری  ☐ پست  ☐ الکترونیک  ☐ :روش تحویل ترجیحی . 4مرحلھ 
 برای مرور کلی شما 

اطلاعات من را منتشر کند. ھمچنین  Orangeدھم کھ طبق موارد مذکور، شھرستان دانم، موافقم و اجازه میام. میمطالب این فرم را مطالعھ کرده
نخواھد  دانم کھ امضای این فرم داوطلبانھ است و اگر این مجوز را امضا کنم، درمان، پرداخت یا واجد شرایط بودن برای مزایا تحت تأثیر قرارمی

کند باطل کنید. این توانید در ھر مقطعی از زمان این مجوز را با نوشتن نامھ و ارسال آن بھ سازمانی کھ سوابق را نگھداری میگرفت. شما می
اء گردیده ممکن باشد. اطلاعاتی کھ بھ استناد این مجوز افشابطال در مواردی کھ نگھدارنده سوابق بر اساس مجوز شما اقدام کرده باشد بی اثر می

) مورد محافظت نباشد. ممکن است بر اساس قوانین HIPAAاست توسط دریافت کننده آن افشاء شود و دیگر در چھارچوب قوانین فدرال ھیپا (
کھ چنین  ایالتی و فدرال مربوطھ دریافت کننده اطلاعات پیش از افشای مجدد اطلاعات ملزم بھ دریافت مجوز کتبی از شما باشد مگر در مواردی

ھای خاص اعمال شود. یک کپی ھایی بھ درخواستقوانینی این اجازه را بدھند. من اجازه داشتن یک کپی از این فرم را دارم. ممکن است ھزینھ
 شود.کمیل این درخواست، منقضی میاز مجوز اصلی معتبر است. این مجوز پس از ت

 تاریخ :6بخش  امضای مشتری/بیمار یا امضای نماینده قانونی تعیین شده/قیم :5بخش 
X  

 رابطھ قانونی با مشتری/بیمار  نماینده قانونی (چاپ نام کامل) 

 ** اطلاعات مصرف الکل و سوءمصرف مواد

 CFR 42 آورداز انتشار بدون کسب اجازه این سوابق ممانعت بھ عمل می 2 بخش. 
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