
F346-531 B (Rev. 11/2020 | COR | Arabic)   للاستخدام لطلب السجلات الطبیة من أمین السجلات 
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 المحمیة الصحیة المعلومات عن والإفصاح لاستخدام تفویض
FOR OFFICE USE ONLY  1  رقم العمیل/المریضالأولالجزء :  

CERT # الاسم الأوسطالحرف الأول من   الاسم الأول للعمیل/المریض  اسم عائلة العمیل/المریض  
  رقم السجل الطبي (إذا كان معلومًا)   رقم الضمان الاجتماعي (آخر أرقام)  تاریخ المیلاد  أسماء أخرى مستخدمة 

 رقم الھاتف مع رمز المنطقة  البرید الإلكتروني 

  الرمز البریدي الولایة   المدینة ناونع

  عن ھذه المعلومات إلى: الإفصاح: أفوض وكالة الرعایة الصحیة بمقاطعة أورانج الثانيالجزء   2
 ضع علامة اذا كان ھو نفس الوارد اعلاه ☐

  العنوان  اسم الشخص أو المنظمة
  فقط  CFR 42خاص ببرامج  (بالنسبة للبرامج التابعة لقانون اللوائح الفیدرالیةالمسمى العام 

  رقم الھاتف مع رمز المنطقة  الرمز البریدي  الولایة   المدینة
 : الغرض من ھذا التفویض  الثالثالجزء  3
 الإعاقة                                   ☐           الجوانب القانونیة    ☐       التأمین    ☐استمرار العلاج/الرعایة الطبیة       ☐طلب المریض       ☐
  أخرى: ☐
  ) مطلوبة ـ اكمل الخطوة الثانیة من اجل الخصوصیة ٤٬۳٬۱خطوات  عنھا (: المعلومات التي یمكن الإفصاح الرابعالجزء  4
:اختر واحدة فقط   الخطوة. 1  ☐ ملخص العلاج ☐ سجلات طبیة 
: حدد انواع السجلات التى سیتم اصدارھا  الخطوة. 2  

  California Children’s Services (CCS) برنامج ☐ المنقولة جنسیاًعلاج الأمراض  ☐ ☐ صحة الاسرة
 ☐ التحصینات  WIC  ☐ الأمراض الرئویة/السل ☐ ☐  نتائج / أفلام الأشعة السینیة

☐  AMM/MSN/MSI ☐ أخرى ☐ رعایة الأسنان: 
الأنواع  من أجل استخدام أوالافصاحعن مطلوبةو اذكر الفترة الزمنیة للسجلاتالمراد الكشف عنھا  الأحرف الأولى من اسمك  وقع

 : ذات حساسیة خاصة التالیة من السجلات أو المعلومات 
 إلى تاریخ: من تاریخ:  سجلات إدمان الكحول أو المخدرات أو إساءة استخدام المواد الكیمیائیة**  

 إلى تاریخ: تاریخ:من     الصحة العقلیة 

 إلى تاریخ: من تاریخ:  اختبارات ونتائج فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز 

  :العیادة (العیادات) حیث تم تلقي الخدمات الخطوة. 3
  ☐  استلام شخصي    ☐  بریدیة ☐ إلكترونیة            طریقة التوصیل المفضلة الخطوة. 4

 لمراجعتك 
محتویات ھذا النموذج. أدرك وأوافق، وأسمح لمقاطعة أورانج باستخدام والإفصاح عن معلوماتي كما ذكرت أعلاه. كما أنني لقد قرأت 

أدرك أن التوقیع على ھذا النموذج ھو أمر طوعي، ولن یتأثر العلاج أو المدفوعات أو أھلیة الحصول على المخصصات إذا لم أوقع 
لدي الحق في إلغاء ھذا التفویض في أي وقت كتابةً من خلال إرسال إشعار إلى أمین السجلات. لن   كما أعلم أنھ  على ھذا التفویض.

یجوز   یؤثر الإلغاء على عملیات الإفصاح عن المعلومات التي قام بھا أمین السجلات بالفعل من خلال الاعتماد على ھذا التفویض.
لم تعد محمیة بموجب قانون منقولیة  حیث ھا بموجب ھذا التصریح من قبل المتلقي عن  المعلومات التي یتم الإفصاح عن إعادة الإفصاح 

 ). یجوز لقانون الولایة المنطبق أو أي قانون فیدرالي آخر أن یلزم المتلقي بالحصول على إذن كتابي HIPAAومساءلة التأمین الصحي (
خلاف ذلك. یحق لي الحصول على نسخة من ھذا النموذج. قد تطبق قبل إعادة الإفصاح عن المعلومات ما لم تسمح ھذه القوانین ب مني

 رسوم على طلبات معینة. نسخة من التفویض الأصلي تعد صالحة. تنتھي صلاحیة ھذا التفویض عند الانتھاء من ھذا الطلب. 
 التاریخ  :السادسالجزء  6  توقیع العمیل/المریض أو توقیع الممثل القانوني/الوصي المعین : الخامسالجزء  5
X  

   العلاقة القانونیة بالعمیل/المریض   الممثل القانوني (الاسم بأحرف واضحة)

 معلومات إدمان الكحول والمخدرات**

 یحظرالكشف غیر المصرح بھ عن ھذه السجلات CFR 42  من ۲الجزء 
 W. Santa Ana Blvd 200 ●  إیھ HCA Custodian of Records ● مستوفاة لأغراض المعالجة إلى: استمارةرجاء إرجاع 

Suite 180, Santa Ana, CA 92701 ●  الموقع الإلكتروني ●   3536-834 (714)الھاتف COR@ochca.com  ●http://ochealthinfo.com/records  
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