
Farsi  )شده مورخنسخھ اصلاح COR | 07/2026( ھای مدارک پزشکی از مسئول بایگانی اسناد جھت استفاده در درخواست 
 

 

اطلاعات سلامت   مجوز استفاده و انتشار 
   شدهمحافظت

 
ھای  توجھ: جھت معتبر بودن مجوز، تکمیل تمامی بخش 

 شده الزامی است گذاریشماره
 

 گیرنده/بیمار : اطلاعات خدمات1بخش 
 بیمار: / گیرندهخدماتنام 

 شده: ھای استفادهسایر نام
 (چھار رقم آخر):  سوشال سکیوریتی                             تاریخ تولد:  

 نشانی: 
 کد پستی:  ایالت:   شھر: 

 تواند این اطلاعات را برای شخص/ نھاد زیر افشا کند: ھای بھداشتی می: سازمان مراقبت2بخش 
 

گیرنده/ ھمان کھ در بالا شخص خدمات 
 ذکر شد

بودن با اطلاعات فوق، این  (در صورت یکسان 
 قسمت را خالی بگذارید)

 نام شخص یا سازمان: 
 نشانی: 

 شماره تلفن با کد ناحیھ: 
 نشانی ایمیل   تحویل حضوری   پست   (فقط یک مورد را انتخاب کنید) : روش تحویل ترجیحی

 : ھدف این مجوز 3بخش 
 سایر موارد:   مراقبت/درمان پزشکیتداوم   گیرنده/بیماردرخواست خدمات  

 : اطلاعات کھ افشای آنھا مجاز است 4بخش 
 خلاصھ درمان (نامھ)   سوابق پزشکی   فقط یک مورد را انتخاب کنید: 

  دھنده خدمات:  (ھا)/مرکز ارائھکلینیک
 

 _______________از تاریخ: _______________                 تا تاریخ: 
ھای  درمان بیماری  بھداشت خانواده 

 مقاربتی 
 ھا صدور صورتحساب   ھا واکسیناسیون 

خدمات کودکان کالیفرنیا    بھداشت کودکات   بیماری ریوی/سل   ھای رادیولوژی گزارش/فیلم  
)CCS( 

ای برای  برنامھ ویژه کمک تغذیھ 
 ) WICزنان، نوزادان و کودکان ( 

  سایر موارد:   مراقبت دندانپزشکی  

  بازه زمانیِ و ھمچنین  نام ونام خانوادگی حروف اختصاری جھت افشای سوابق مربوط بھ انواع اطلاعات حساس زیر، درج 
 : الزامی استذیل،  کادرھای زرد رنگ سوابق مورد نظر در 

 

 نام حروف اختصاری 
  تا تاریخ:       از تاریخ:   موادمخدر **   و  الکل  سوءمصرفسوابق 

)،  CFR Part 2 42مجموعھ مقررات فدرال ( 42از عنوان  2: بخش مخدر اطلاعات مصرف الکل و سوءمصرف مواد **
 افشای بدون مجوز این سوابق را ممنوع اعلام کرده است

  تا تاریخ:       از تاریخ:   سلامت روانسوابق  حروف اختصاری نام 
  تا تاریخ:       از تاریخ:   ایدز /HIVآزمایش و نتایج  حروف اختصاری نام 

 

 گیرنده/بیمار ت: امضا و تاریخ خدما5بخش 
دھم تا اطلاعات اینجانب  اجازه می اورنج نمایم و بھ کانتی ام. اینجانب متوجھ ھستم، موافقت می مطالب این فرم را مطالعھ کرده
ام، مورد استفاده و افشا قرار دھد.  ھمچنین متوجھ ھستم کھ امضای این فرم کاملاً اختیاری است  را طبق آنچھ در بالا ذکر کرده

ھا یا واجد شرایط بودن جھت دریافت مزایا نخواھد  گونھ تأثیری بر روند درمان، پرداخت و چنانچھ این مجوز را امضا نکنم، ھیچ
صورت کتبی و از طریق ارسال اخطاریھ بھ  داشت.  اینجانب از این حق برخوردارم کھ ھر زمان بخواھم، این مجوز را بھ

مسئول بایگانی اسناد، لغو کنم.  لغو مجوز، تأثیری بر افشای اطلاعاتی کھ متولی اسناد پیش از آن و با اتکا بھ این مجوز نسبت  
ھای حفظ حریم  توان در اطلاعیھ شیوه است، نخواھد داشت. اطلاعات تکمیلی در خصوص لغو مجوز را می ھا اقدام نموده بھ آن

شوند، ممکن است توسط گیرنده مجدداً  ) یافت. اطلاعاتی کھ پیرو این مجوز افشا میNotice of Privacy Practicesخصوصی (
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) نباشند. قوانین نافذ ایالتی یا  HIPAAافشا گردند و دیگر تحت حمایت قانون فدرال حفظ حریم خصوصی اطلاعات پزشکی (
سایر قوانین فدرال ممکن است گیرنده را ملزم نمایند کھ پیش از افشای مجدد اطلاعات، مجوز کتبی شما را کسب کند، مگر  
اینکھ در خودِ این قوانین بھ نحو دیگری مجاز شمرده شده باشد. من حق دارم یک کپی از این فرم را تحویل بگیرم. برخی  

ھای خاص ممکن است مشمول ھزینھ باشند. کپی مجوز اصلی معتبر است. این مجوز پس از تکمیل این درخواست،  درخواست 
 شود. منقضی می 
تاریخ:امضا:  

   با حروف خوانا:ونام خانوادگی نام نوشتن  
 *   سرپرست، محافظ یا نماینده شخصیگیرنده نباشد، نام کامل و امضای خدمات چنانچھ  خودِ  *

 * باید مدرک صلاحیت قانونی را ارائھ کند 
 com.ochca@CORشده را برای پردازش بھ آدرس زیر ارسال کنید: لطفاً فرم تکمیل

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