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 المحمیة و  تفویض لاستخدام المعلومات الصحیة 
 الكشف عنھا 

ملحوظة: یجب ملء جمیع الأجزاء المرقمة لكي یكون  
 الترخیص صالحًا 

 الجزء الأول: معلومات العمیل/ المریض 
 المریض: للعمیل/ الكاملالاسم 

 أسماء أخرى مستخدمة: 
4رقم الضمان الاجتماعي (آخر  تاریخ المیلاد: 

 أرقام): 
 العنوان: 
 الرمز البریدي:  الولایة:  المدینة: 

 الجزء الثاني: یجوز لوكالة الرعایة الصحیة الكشف عن ھذه المعلومات إلى 
 الشخص المعني نفسھ/ المذكور أعلاه 

(إذا كان ھو الشخص المذكور أعلاه نفسھ، یرجى  
فارغة) ترك ھذه الخانة 

 اسم الشخص أو المؤسسة: 
 العنوان: 

 رقم الھاتف مع رمز المنطقة: 
 عنوان برید إلكتروني  الاستلام الشخصي   البرید  (اختر واحدة فقط)  :طریقة الاستلام المفضلة

 الجزء الثالث: الغرض من ھذا التفویض 
 غیر ذلك:   العلاج الطبي استمراریة الرعایة/   بناءً على طلب العمیل/ المریض  

 الجزء الرابع: المعلومات التي یمكن الكشف عنھا 
 ملخص العلاج (عبر خطاب)  السجلات الطبیة   اختر واحدة فقط: 

 العیادة (العیادات)/ المنشآت التي تلقى فیھا الخدمات:  
 _______________ من تاریخ: _______________  إلى تاریخ: 

علاج الأمراض المنقولة    صحة الأسرة  
 جنسیاً 

 الفواتیر   التطعیمات  

صحة  الأمراض الرئویة/ السل   تقریر/ شرائح الأشعة السینیة 
 الطفل

خدمات الأطفال في   
 كالیفورنیا  

)CA Children 
Services, CCS ( 

والرضّع  برنامج التغذیة التكمیلي للنساء  
 Women, Infants, andوالأطفال ( 

Children, WIC ( 

 غیر ذلك:   رعایة الأسنان  

أدناه الخانات الصفراءالكشف عنھا في  المطلوبللسجلات  النطاق الزمني إضافة إلى  حروف الاسم الأولى یجب كتابة كل من 
 من أجل الكشف عن أنواع سجلات المعلومات الحساسة التالیة: 

سجلات إدمان الكحول أو المخدرات أو إساءة استخدام   الحروف الأولى للاسم 
 إلى تاریخ:    من تاریخ:   المواد الكیمیائیة** 

یحظر الكشف غیر المصرح بھ عن ھذه   CFR 42من لائحة   2معلومات إدمان الكحولیات والمخدرات: وفقاً للفقرة ** 
 السجلات 

إلى تاریخ:    من تاریخ:   الصحة العقلیة الحروف الأولى للاسم 
إلى تاریخ:  من تاریخ:   اختبارات ونتائج فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز  الحروف الأولى للاسم 

 توقیع العمیل/ المریض والتاریخ الجزء الخامس:  
لقد قرأت محتویات ھذا النموذج. أدرك وأوافق، وأسمح لمقاطعة أورانج باستخدام والكشف عن معلوماتي كما ذكرت أعلاه. كما  

أنني أدرك أن التوقیع على ھذا النموذج ھو أمر طوعي، ولن یتأثر العلاج أو المدفوعات أو أھلیة الحصول على المخصصات  
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إذا لم أوقع على ھذا التفویض. لدي الحق في الإلغاء الكتابي لھذا التفویض في أي وقت، وذلك من خلال إرسال إخطار إلى  
). لن یؤثر الإلغاء على حالات الكشف عن المعلومات التي قام بھا أمین السجلات  Custodian of Recordsأمین السجلات (

بالفعل من خلال الاعتماد على ھذا التفویض. یمكن الاطلاع على معلومات إضافیة حول إلغاء التفویض في إخطار ممارسات  
). المعلومات التي تم الكشف عنھا بموجب ھذه الموافقة یجوز إعادة الكشف عنھا  Notice of Privacy Practicesالخصوصیة (

انون الولایة الساري أو أي قانون  ). یجوز لق HIPAAمن قبل المتلقي ولم تعد محمیة بموجب قانون الخصوصیة الفیدرالي (
فیدرالي آخر أن یلزم المتلقي بالحصول على إذن كتابي منك قبل إعادة الكشف عن المعلومات ما لم تسمح ھذه القوانین بخلاف  

ذلك. یحق لي الحصول على نسخة من ھذا النموذج. قد تطبق رسوم على طلبات معینة. نسخة من التفویض الأصلي تعد  
 صالحة. تنتھي صلاحیة ھذا التفویض عند إتمام ھذا الطلب.

التاریخ:  التوقیع:  

 الاسم بخط واضح:  
 * إذا لم یكن مقدم الطلب ھو العمیل، فتجب كتابة الاسم الكامل وتوقیع الوصي أو القیّم أو الممثل الشخصي * 

 * یجب تقدیم إثبات الصلاحیة القانونیة 
 com.ochca@CORالرجاء إعادة إرسال النموذج المكتمل للمعالجة إلى: 

HCA Custodian of Records 200 W. Santa Ana Blvd. Suite 180, Santa Ana, CA 92701 
 records/com.ochealthinfo://httpالموقع الإلكتروني:  714-834-3536الھاتف: 
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