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 رضایت برای استفاده و افشای اطلاعات سوءمصرف مواد 
ھای ھای مراقبتصرفاً پرداخت و عملیاتیا درمانی ھای بھداشتیھای مراقبتبرای درمان، پرداخت و عملیات

 ) CFR PART 2 42 ،42از مجموعھ قوانین فدرال، شماره  2بخش (درمانی بھداشتی
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Alameda County Health  سازمان بھداشت کانتی)Alameda، AC Healthترین ) متعھد است باکفیت
از چندین دپارتمان و برنامھ تشکیل شده است کھ از   AC Healthدرمانی را بھ شما ارائھ کند. ھای بھداشتیمراقبت
درمانی  ھای بھداشتیتوان بھ سلامت رفتارى، سلامت عمومی، خدمات پزشکی اضطراری، مراقبتھا میمیان آن

برای ارائھ این خدمات ضروری نیز   AC Healthخانمانی اشاره کرد. خانمان و خدمات مسکن و بیبرای افراد بی
ھای ایمن، ھماھنگ و مؤثر، اعضای  تان از مراقبتمندی دھندگان جامعھ قرارداد دارد. برای اطمینان از بھرهبا ارائھ

دھندگان وابستھ داشتھ تان در کانتی و ارائھمان باید درک کاملی از سابقھ سلامت و خدمات مراقبتی دریافتیتیم بالینی
مایل است اجازۀ شما برای استفاده و افشای  (ACBHD)اداره سلامت رفتاری   ،AC Healthاساس،  باشند. برھمین

درمانی کسب کند. امضای ھای بھداشتیھای مراقبتاطلاعات سوءمصرف مواد را برای درمان، پرداخت و عملیات
 منزلۀ ارائھ اجازۀ استفاده و افشای اطلاعات سوءمصرف مواد شما طبق توصیف زیر است.این سند توسط شما بھ

 
 

 اطلاعات مشتری .1بخش 
 ____________________________________________________________نام کامل: 
 (نام خانوادگی)                                      (حرف اول نام میانی)                                          (نام)  

 
 __ ____________________________________________________ نام برنامھ/کلینیک: 

 
Medi-Cal CIN 

 
 تاریخ تولد 

 
 شماره تلفن 

 
 رضایت نسبت بھ استفاده و افشا و اھداف افشا  .2بخش 

شدۀ من در  ، اطلاعات توصیف3ھای نامبرده در بخش دھم افراد و سازمانبا امضای این فرم، بنده رضایت می
 4ھای نامبرده در بخش مورد از این موارد را انتخاب کنید) بھ افراد و سازمان یکرا برای اھداف (فقط   5بخش 

 ارائھ دھند:
 

 (TPO)درمانی ھای بھداشتیھای مراقبتدرمان، پرداخت و عملیات ☐
 یا       
 درمانی  ھای بھداشتیھای مراقبتصرفاً پرداخت و عملیات ☐

 افشا شود.  من برای اھداف درمانی  2سوابق بخش  دھماجازه نمی تحت این رضایت، بنده      
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 درمانی در زیر ارائھ شده است.ھای بھداشتیھای مراقبتچند مثال از درمان، پرداخت و عملیات
تواند با ھدف ارتقای طرح درمان با دھنده درمان سوءمصرف مواد میمثال، ارائھعنوانبھ درمان

  ACBHDھای اولیھ) مشورت کند، یا دھندگان درمان من (مانند سلامت روان، مراقبتارائھ
 ارتباط من با خدمات اسکان یا مزایای دولتی را ھماھنگ کند. 

 

تواند اطلاعات مربوطھ را برای  ام میدرمانیھای بھداشتیدھنده مراقبتمثال، ارائھعنوانبھ پرداخت
 دریافت ھزینۀ خدمات ارائھ دھد و واجد شرایط بودن من برای خدمات یا مزایا را تعیین کند.  

 

ھای  عملیات
ھای  مراقبت

 بھداشتی 

ھای اداری، مالی، حقوقی،  دھد اطلاعاتم برای فعالیتمثال، این موضوع اجازه میعنوانبھ
تواند ھا ضروری است و میوکارھای سازمانحسابرسی و ارتقای کیفیت کھ برای مدیریت کسب

 ام کمک کند، بھ اشتراک گذاشتھ شود. بھ درمان و پرداخت ھزینھ خدمات دریافتی
 

 

 
 ھای افشاکننده اطلاعاتنام یا انواع سازمان  .3بخش 
 .Alamedaاداره سلامت رفتارى کانتی  •
ھای دھنده(ھا) یا سازمان(ھای) سابق، حال یا آینده کھ مسئول درمان، پرداخت یا عملیاتتمام ارائھ •

 کند.  ھا کمک میھا بھ آنام ھستند، از جملھ ھر سازمانی کھ در ارائھ این فعالیتدرمانیھای بھداشتیمراقبت
 

 
 کننده اطلاعاتھای دریافتنام سازمان  .4بخش 
 .Alamedaاداره سلامت رفتارى کانتی  •
 درمانی کالیفرنیا.ھای بھداشتیاداره خدمات مراقبت •
 درمانی.ھای بھداشتیدھنده مراقبتطرح سلامت یا ارائھ •
ھای دھنده(ھا) یا سازمان(ھای) سابق، حال یا آینده کھ مسئول درمان، پرداخت یا عملیاتتمام ارائھ •

 کند. ھا کمک میھا بھ آندرمانی ھستند، از جملھ ھر سازمانی کھ در ارائھ این فعالیتھای بھداشتیمراقبت
 

 
 شرح اطلاعات درمان سوءمصرف مواد برای افشا  .5بخش 

محافظت   CFR Part 2 42بنده رضایت خود را نسبت بھ افشای اطلاعات اختلال سوءمصرف مواد خود کھ تحت 
شود (شامل، اما نھ محدود بھ، تشخیص، داروھا، سوابق درمان و سابقھ خانوادگی و اجتماعی) برای اھداف می

 کنم. شده در این فرم رضایت اعلام میتوصیف
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 انقضا  .6بخش 
 شود، مگر اینکھ بنده تاریخ یا رویداد انقضا را اینجا درج کنم: ______________ این رضایت منقضی نمی

 

 
 حقوق من .7بخش 
کنم کھ ملزم بھ امضای این فرم رضایت نیستم. اگر این فرم را برای حداقل اجازه دادن نسبت بنده درک می •

ھای بھداشتی امضا نکنم، ممکن است اجازۀ دسترسی ھای مراقبتبھ استفاده و افشا برای پرداخت و عملیات
 ھا یا خدماتی کھ نیازمند افشای اطلاعات سوءمصرف مواد است، از من سلب شود. بھ برنامھ

توانم این رضایت را ھایی کھ مایل نیستم اطلاعات من را افشا کنند، میاز طریق تماس با افراد یا سازمان •
ھا قبلاً برای افشای اطلاعاتم بھ این رضایت استناد کرده باشند.  در ھر زمان پس بگیرم، مگر اینکھ آن

 توانم کتباً یا شفاھاً پس بگیرم. رضایت خود را می
 نامھ برخوردار ھستم. ای از این رضایتبنده از حق دریافت نسخھ •

 
 

 

 اطلاعیھ افشای مجدد .8بخش 
دھم اطلاعات سوءمصرف مواد من طبق توصیف بالا، مجدداً افشا شود. افراد یا بنده با امضای این فرم اجازه می

ھای  توانند برای استفاده و افشای اطلاعات من جھت درمان، پرداخت و عملیاتمی 4ھای نامبرده در بخش سازمان
 2ھای بھداشتی (بستھ بھ مواردی کھ در بخش ھای مراقبتدرمانی یا صرفاً پرداخت و عملیاتھای بھداشتیمراقبت

 ام)، فقط در چارچوب مجاز قانون، بھ این رضایت استناد کنند.  علامت زده
، CFR Part 2 42تر تحت گیرانھھای سختجای محافظتپس از استفاده یا افشای اطلاعاتم تحت این رضایت، بھ

وجود دارد. با  (HIPAA)گویی الکترونیک بیمھ سلامت امکان استفاده یا افشای مجدد آن تحت قانون انتقال و پاسخ
، بدون رضایت کتبی مشخص یا حکم دادگاه، ھمچنان استفاده و افشای اطلاعات 2وجود این، طبق بخش 

 ھای جنایی، مدنی یا اداری ممنوع است. سوءمصرف مواد من در رویھ
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 امضاھا  .9بخش 
 برای تکمیل این فرم، حداقل یکی از موارد زیر باید امضا شود و تاریخ گذاشتھ شود 

 
 

_________________                                   ___________________________________________________ 
 تاریخ                                                                         امضای مشتری

اگر مشتری فردی زیر سن قانونی است کھ تحت قانون ایالتی دارای صلاحیت قانونی برای اظھار رضایت نسبت بھ درمان  
سالھ شوید یا وضعیت قیمومت شما تغییر کرد،   18 سوءمصرف مواد خود است، این فرد زیر سن قانونی باید فرم را امضا کند. اگر

 نامھ جدیدی ارائھ دھید.  باید رضایت 
 
 

___________________________________________________  
 والد/قیم یا نماینده مجاز نام با حروف بزرگ و مجزای انگلیسی  

 
 

_________________                                   ___________________________________________________ 
 تاریخ                                                                                   امضای والد/قیم/نماینده مجاز 

  SUDدر صورت امضا از طرف فرد زیر سن قانونی، آن فرد باید از نظر قانونی مجاز بھ ارائھ رضایت نسبت بھ افشای اطلاعات 
فرد زیر سن قانونی باشد. مستندات صلاحیت (مانند مدارک قیمومت، حکم دادگاه) باید ارائھ شود. لطفاً صلاحیت را توصیف کنید:  

_________________________________________________________________ ______ _ ___ 
 

 
 ، استفاده یا افشای غیرمجاز این سوابق ممنوع است CFR Part 2 42براساس  
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