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

 )WPCھای جامع فردی (برنامھ مراقبت
 شده مربوط بھ سلامت و افشای آنھااجازه استفاده از اطلاعات حفاظت

گذاری اطلاعات، ھماھنگی لازم را جھت ارائھ خدمات مراقبتی بین نھادھای عضو این است کھ با اشتراک» ھای جامع فردیبرنامھ مراقبت«کار 
برای دسترسی بھ اطلاعات متعلق بھ شما  WPCبخشد. دادن اجازه بھ نھادھای عضو  کند و بدین ترتیب خروجی حوزه سلامت را بھبود میبرقرار می

سایت روبرو مراجعھ ، لطفاً بھ وبWPCاست. برای کسب اطلاعات بیشتر در خصوص برنامھ  WPCتان جزء الزامات ثبت نام در خدمات مراقبتی و
 ochealthinfo.com/wpcنمایید: 
 : اطلاعات مشتری/بیمار1بخش

 تاریخ تولد حرف اول نام میانی نام کوچک مشتری/بیمار نام خانوادگی مشتری/بیمار 

 شماره تلفن با کد منطقھ شماره پرونده پزشکی شماره شناسایی شرکت ایمیل

 زیپ کد ایالت شھر آدرس   

 این اطلاعات خواھند کرد افشای: نھادھای عضوی کھ اقدام بھ 2بخش
 W. 5th Street, Suite 445 405   آدرس    ھای جامع فردیبرنامھ مراقبت

 شھر 
 سانتا آنا    

 ایالت  
 کالیفرنیا  

 زیپ کد   
92701 

  شماره تلفن با کد منطقھ
(714) 834-5891 

 این اطلاعات خواھند کرد دریافت: نھادھای عضوی کھ اقدام بھ 3بخش
 ھای جامع فردیبرنامھ مراقبت

 آدرس

 شماره تلفن با کد منطقھ زیپ کد ایالت  شھر

 : ھدف از ارائھ این اجازه  4بخش
 ھای جامع فردیمراقبتی بین نھادھای عضو برنامھ مراقبتھماھنگی خدمات 

 اختیاری است)   5B(بخش  مجاز بھ انتشار اطلاعات: 5بخش
A.  ھای جامع فردیسازی خدمات مراقبتی بین نھادھای عضو برنامھ مراقبتمیزان اطلاعات جھت ھماھنگ حداقل 

B.   ھای گذاری نتایج آزمایشاشتراکHIVگذاری اطلاعات با نھادھای عضو /ایدز اختیاری است. اگر نسبت بھ اشتراکWPC 
 X _____________موافق ھستید حروف اول نامتان را اینجا درج کنید. 

 : تاریخ اتمام اعتبار اجازه شما6بخش
ھرکدام زودت  12/31/2020 یا WPCتاریخ اتمام اعتبار این اجازه بھ شرح ذیل است، مگر اینکھ کتباً بھ نحوی دیگر لغو گردد: زمان انصراف از برنامھ 

 رخ دھد
 جھت بررسی شما

ھای نمایم مبنی بر اینکھ برنامھ مراقبتام. اینجانب آگاھی، موافقت و اجازه خود را اعلام میاینجانب مفاد این فرم را مطالعھ کرده 
الذکر خواھد کرد. ھمچنین مطلع ھستم ) شھرستان اورنج اقدام بھ استفاده و انتشار اطلاعات من طبق موارد فوقWPCجامع فردی (

ھا و صلاحیت من برای دریافت فرم داوطلبانھ بوده و   عدم امضای این اجازه تأثیری بر روند درمان، پرداخت کھ امضا کردن این
. اینجانب حق دارم اجازه جاری را ھر زمان کھ WPCحقوق و مزایا نخواھد داشت، بھ جز موارد مرتبط با شرکت در برنامھ 

لغو و باطل نمایم. ابطال این اجازه اثری روی موارد افشایی کھ برنامھ  WPCای بھ مجری برنامھ بخواھم کتباً با ارسال اطلاعیھ
WPC  با اتکای بھ اجازه مذکور اقدام بھ آنھا نموده است نخواھد گذاشت. اطلاعاتی کھ مابعد این مجوز افشا شده است ممکن است

) نباشد.  بنا بھ HIPAAم خصوصی فدرال (توسط گیرنده اطلاعات مجدداً افشا گردد و دیگر تحت حفاظت و نظارت قانون حری
قوانین فدرال یا ایالتی ذیربط، ممکن است گیرنده ملزم بھ کسب اجازه کتبی شما برای افشای مجدد اطلاعات باشد، مگر اینکھ طبق 

ھا رخواستای از این فرم را دارم. برای بعضی از دقوانین مذکور بھ شکلی مجاز شمرده شده باشد. اینجانب حق دریافت نسخھ
 ای در نظر گرفتھ شود. کپی اصل برگھ اجازه معتبر است.ممکن است ھزینھ

 تاریخ :8بخش  کننده یا نماینده شخصی منتخب/قیم ویشرکت -  امضا   :7بخش 
X  

 نسبت شخص با مشتری / بیمار (مثلاً مراقب، والد و غیره)  نماینده شخصی (نام کامل چاپی)

 زیپ کد ایالت  شھر  شخصیآدرس سکونت نماینده 
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