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FORM # F346-531B - WPC (Rev. 08/21/2018-Arabic)                             For Whole Person Care (WPC) ONLY 

 )WPCبرنامج الرعایة الصحیة الشاملة للفرد (
 التفویض باستخدام المعلومات الصحیة المحمیة والإفصاح عنھا 

) إلى تحسین النتائج الصحیة من خلال تنسیق الرعایة فیما بین Whole Person Care, WPCیھدف تصمیم برنامج الرعایة الصحیة الشاملة للفرد (
بالوصول إلى المعلومات  WPCالكیانات المشاركة عن طریق تبادل المعلومات. ویلزم الحصول على تفویض منك للسماح بالكیانات المشاركة في برنامج 

 .ochealthinfo.com/wpc، یرجى زیارة الموقع الإلكتروني: WPCنامج المتعلقة بك وبرعایتك لتسجیلك في البرنامج. لمزید من المعلومات عن بر
 : معلومات العمیل/المریض1الجزء 

 تاریخ المیلاد الحرف الأول من الاسم الأوسط الاسم الأول للعمیل/المریض اسم العائلة للعمیل/المریض 

 رقم الھاتف مع رمز المنطقة )MRNرقم السجل الطبي ( )CINرقم تعریف ھویة العمیل ( البرید الإلكتروني

 الرمز البریدي الولایة المدینة العنوان   

 عن ھذه المعلومات ستفصح: الكیانات المشاركة التي 2الجزء 
 W. 5th Street, Suite 445 405  العنوان      برنامج الرعایة الصحیة الشاملة للفرد

 المدینة     

 سانتا آنا
 الولایة    

 كالیفورنیا
الرمز البریدي   

92701 
     رقم الھاتف مع رمز المنطقة 

5891-(714) 834 

 ھذه المعلومات ستتلقى: الكیانات المشاركة التي 3الجزء 
 العنوان برنامج الرعایة الصحیة الشاملة للفرد

 رقم الھاتف مع رمز المنطقة الرمز البریدي الولایة  المدینة

 : الغرض من ھذا التفویض:  4الجزء 
 تنسیق الرعایة مع الكیانات المشاركة في برنامج الرعایة الصحیة الشاملة للفرد، وفیما بینھا.

   ب اختیاري)5(القسم  : المعلومات التي یمكن الإفصاح عنھا5الجزء 
 الصحیة الشاملة للفرد. أقل قدر من المعلومات لتنسیق الرعایة بین الكیانات المشاركة في برنامج الرعایة  .أ

) والنتائج أمر اختیاري. AIDS)/متلازمة نقص المناعة المكتسبة (HIVإن مشاركة اختبارات فیروس نقص المناعة البشریة (   .ب
ضع الأحرف الأولى من اسمك ھنا إذا كنت توافق على مشاركة معلوماتك مع الكیانات المشاركة في برنامج الرعایة 

 _____________الصحیة الشاملة للفرد. 
 : تاریخ انتھاء صلاحیة التفویض6الجزء 

 12/31/2020 أو WPCما لم یتم الإلغاء كتابةً، تنتھي صلاحیة ھذا التفویض عند: أیھما أسبق: إلغاء التسجیل في برنامج 
 لمراجعتك

لقد قرأت محتویات ھذه الاستمارة. وأدرك، وأوافق، وأسمح لبرنامج الرعایة الصحیة الشاملة للفرد في مقاطعة أورانج باستخدام  
معلوماتي على النحو الوارد أعلاه والإفصاح عنھا. وأدرك أیضًا أن التوقیع على ھذه الاستمارة أمر طوعي، وباستثناء المشاركة 

ثر علاجي أو المدفوعات أو استحقاق المنافع إذا لم أوقّع على ھذا التفویض. ویحق لي إلغاء ھذا التفویض ، فلن یتأWPCفي برنامج 
. ولن یؤثر قرار الإلغاء على حالات الإفصاح عن المعلومات التي قام WPCفي أي وقت كتابةً بإرسال إخطار إلى مسؤول برنامج 

تلقي إعادة الكشف عن المعلومات التي تم الإفصاح عنھا بموجب ھذا التفویض، بالفعل بموجب التفویض. ویحق للم WPCبھا برنامج 
). قد یفرض قانون الولایة المعمول بھ أو قانون فیدرالي HIPAAوالتي لم تعد تخضع المعلومات لحمایة قانون الخصوصیة الفیدرالي (

عن المعلومات، ما لم تسمح ھذه القوانین بخلاف آخر على متلقي المعلومات الحصول على تفویض كتابي منك قبل إعادة الكشف 
ذلك. یحق لي الحصول على نسخة من ھذه الاستمارة. ویمكن تطبیق رسوم على طلبات معینة. وتتوفر نسخة صالحة من التفویض 

 الأصلي.
 التاریخ :8الجزء   المشارك أو الممثل الشخصي/الوصي المعیّن -  التوقیع   :7الجزء 

X  
 العلاقة الشخصیة بالعمیل / المریض (مثلاً، الوصي، أو ولي الأمر، وغیر ذلك)  الشخصي (الاسم بالكامل بخط واضح)الممثل 

 الرمز البریدي الولایة  المدینة  عنوان شارع الممثل الشخصي
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