
 النموذج أ   
 

 الموافقة على استخدام والكشف عن معلومات تعاطي المخدرات 
 عملیات الدفع والرعایة الصحیة فقط  أو  لإجراءات العلاج والدفع والرعایة الصحیة  

 ) 2من قانون اللوائح الفیدرالیة، الجزء    42(الباب  

 

Health.AlamedaCountyCA.gov/ACBHD 

 
لتزویدكم بأعلى جودة الرعایة. تشمل    (AC Health)تلتزم ألامیدا مقاطعة الصحة  

العدید من الأقسام والبرامج، مثل الصحة السلوكیة، والصحة العامة،    ACصحة  
والخدمات الطبیة الطارئة، والرعایة الصحیة للمشردین، والتشرد وخدمات الإسكان،  

مع مقدمي الخدمات المجتمعیة لتقدیم    AC Healthمن بین أمور أخرى. كما تتعاقد  
ھذه الخدمات الأساسیة. لضمان حصولك على رعایة آمنة ومنسقة وفعالة ، یحتاج  

أعضاء فریقنا السریري إلى فھم كامل لتاریخك الصحي والرعایة التي تلقیتھا داخل  
ي  المقاطعة ومقدمي الخدمات التابعین لھا. لھذا السبب، یطلب قسم الصحة السلوكیة ف 

AC Health    إذنك لاستخدام معلومات تعاطي المخدرات والكشف عنھا لأغراض
العلاج والدفع وعملیات الرعایة الصحیة. بالتوقیع على ھذا المستند، أنت تأذن  

 باستخدام معلومات تعاطي المخدرات والكشف عنھا كما ھو موضح أدناه. 
 

 معلومات العمیل  :1القسم 
 ____ ______________ _____________________الاسم الكامل: 
 (الاسم الأخیر)           (الاسم الأوسط)             (الاسم الأول) 

 _________________________________اسم العیادة / البرنامج: 
 

 Medi-Cal CINرقم 
 

 تاریخ المیلاد 
 

 رقم الھاتف 
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 الموافقة على الاستخدام والإفصاح وأغراض الإفصاح  :2القسم 
بالإفصاح    3بالتوقیع على ھذا النموذج، أوافق على السماح للأفراد والمنظمات في القسم  

لأغراض (حدد    5عن معلوماتي الموضحة في القسم    4للأفراد والمنظمات في القسم  
 مما یلي):   واحد فقط  

عملیات العلاج والدفع والرعایة الصحیة  ☐
 أو     
عملیات الدفع والرعایة الصحیة فقط ☐
بالكشف عن الجزء الثاني من سجلاتي لأغراض العلاج بموجب  أمنح الإذن لا  

 ھذه الموافقة.
 فیما یلي أمثلة على إجراءات العلاج والدفع والرعایة الصحیة. 

على سبیل المثال، یسمح ھذا لمقدم خدمات التعافي من تعاطي  العلاج 
المخدرات بالتشاور مع مقدمي العلاج (على سبیل المثال، الصحة 

العقلیة والرعایة الأولیة) لتحسین خطة العلاج الخاصة بي أو لتنسیق 
 اتصالي بخدمات الإسكان أو المنافع العامة. 

على سبیل المثال، یسمح ھذا لمقدم الرعایة الصحیة الخاص بي  الدفع 
بمشاركة المعلومات للحصول على أموال مقابل الخدمات وتحدید 

 أھلیتي للحصول على الخدمات أو المزایا. 

إجراءات  
الرعایة 
 الصحیة 

على سبیل المثال، یتیح ذلك مشاركة معلوماتي في الأنشطة الإداریة 
والمالیة والقانونیة والتدقیق وتحسین الجودة اللازمة للمؤسسة لإدارة 

 أعمالھا ودعم معاملتي والدفع مقابل خدماتي.  
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 أسماء أو أنواع المنظمات التي تكشف عن المعلومات  :3القسم 
 مقاطعة ألامیدا الصحة، قسم الصحة السلوكیة. •
أي سابقة أو حاضرة لمقدم (مزودي) خدمة مستقبلیین أو منظمة(منظمات)  •

مسؤولة عن العلاج أو الدفع أو عملیات الرعایة الصحیة ، بما في ذلك أي  
 منظمات تساعدھم في ھذه الأنشطة. 

 أسماء المنظمات التي تتلقى المعلومات :4القسم 
 مقاطعة ألامیدا الصحة، قسم الصحة السلوكیة. •
 إدارة خدمات الرعایة الصحیة في كالیفورنیا. •
 الخطة الصحیة أو مقدم الرعایة الصحیة.  •
أي سابقة أو حاضرة لمقدم (مزودي) خدمة مستقبلیین أو منظمة(منظمات)  •

مسؤولة عن العلاج أو الدفع أو عملیات الرعایة الصحیة ، بما في ذلك أي  
 منظمات تساعدھم في ھذه الأنشطة. 

 وصف معلومات العلاج من تعاطي المخدرات التي یتعین الكشف عنھا  :5القسم 
أوافق على الإفصاح عن معلوماتي المتعلقة باضطراب تعاطي المواد، والمحمیة 

(بما في ذلك، على سبیل  2من قانون اللوائح الفیدرالیة، الجزء  42بموجب الباب 
المثال لا الحصر، التشخیصات والأدویة وسجلات العلاج والتاریخ العائلي  

 والاجتماعي)، للأغراض الموضحة في نموذج الموافقة ھذا.  

 انتھاء الصلاحیة  :6القسم 
لن تنتھي صلاحیة ھذه الموافقة، ما لم أكتب تاریخ انتھاء الصلاحیة أو الحدث ھنا: 

____________ ________ 
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 حقوقي  :7القسم 
أفھم أنني لست مضطرًا للتوقیع على نموذج الموافقة ھذا. إذا لم أوقِّع على  •

تفویض، كحد أدنى، باستخدام معلوماتي والإفصاح عنھا لأغراض سداد تكالیف 
الرعایة وعملیات الرعایة الصحیة، فقد أحُرم من الاستفادة من البرامج أو 

 بتعاطي المواد. الخدمات التي تتطلب الإفصاح عن معلوماتي المتعلقة 
یجوز لي إلغاء ھذه الموافقة في أي وقت عن طریق الاتصال بالأفراد أو  •

المنظمات التي لا أرید الكشف عن معلوماتي ، إلا إذا كانوا قد اعتمدوا بالفعل 
على ھذه الموافقة للإفصاح عن معلوماتي. یجوز لي سحب موافقتي شفھیاً أو  

 كتابیاً.  
 یحق لي الحصول على نسخة من نموذج الموافقة ھذا.  •

 
 إشعار إعادة الإفصاح :8القسم 

بالتوقیع على نموذج الموافقة ھذا، أسمح بالإفصاح عن معلومات تعاطي المخدرات  
الخاصة بي كما ھو موضح أعلاه. قد یعتمد الأفراد أو المنظمات المدرجة في القسم  

على ھذه الموافقة لاستخدام معلوماتي والكشف عنھا للعلاج والدفع وعملیات  4
یة الصحیة (اعتمادا على ما قمت بفحصھ الرعایة الصحیة أو عملیات الدفع والرعا

بمجرد استخدام معلوماتي أو الإفصاح  ) فقط وفقا لما یسمح بھ القانون. 2في القسم 
عنھا بموجب ھذه الموافقة، یجوز استخدامھا أو الإفصاح عنھا لاحقاً بموجب قانون 

، بدلاً من إخضاعھا للحمایة الأكثر  (HIPAA)قابلیة نقل التأمین الصحي والمساءلة 
. ومع  2من قانون اللوائح الفیدرالیة، الجزء  42صرامة المنصوص علیھا في الباب 

یحظر استخدام معلوماتي المتعلقة بتعاطي المواد أو الإفصاح   2ذلك، یظل الجزء 
عنھا في أي إجراءات جنائیة أو مدنیة أو إداریة تتُخذ ضدي، ما لم أقدم موافقة كتابیة 

 محددة أو یصدر أمر قضائي بذلك. 
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 التوقیعات  :9القسم 
 یجب توقیع وتأریخ واحد على الأقل مما یلي لإكمال ھذا النموذج

________________        _____________________________________ 
 العمیل                                                              تاریخ توقیع 

إذا كان العمیل قاصرًا لدیھ السلطة القانونیة للموافقة على علاج تعاطي المخدرات  
الخاص بھ بموجب قانون الولایة، یجب على القاصر التوقیع على النموذج. إذا بلغت 

 عامًا، أو إذا تغیرت وصایتك، فستحتاج إلى تقدیم موافقة جدیدة. 18

________________________________________________________  
 الاسم المطبوع للوالد / الوصي أو الممثل المفوض 

________________        _____________________________________ 
 التاریخ                               توقیع الوالد / الوصي / الممثل المفوض

في حالة التوقیع نیابة عن قاصر، یجب أن یكون الشخص مخولاً قانونا بالموافقة على 
الكشف عن معلومات القاصر الخاصة بتعاطي المخدرات. یجب تقدیم وثائق السلطة 

 (على سبیل المثال: أوراق الوصایة أو أمر المحكمة). یرجى وصف السلطة:  
 _______________________________________________ 

، استخدام ھذه السجلات أو 2من قانون اللوائح الفیدرالیة، الجزء  42یحظر الباب 
 الإفصاح عنھا دون تصریح.
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