
 الاستمارة باء

 الموافقة على الكشف عن معلومات تعاطي المخدرات 
 ) 2الجزء  CFR 42لأغراض أخرى (

Health.AlamedaCountyCA.gov/ACBHD 

 التعلیمات:
 یمكن تحدید مربع واحد فقط لكل نموذج موافقة. •
إذا كنت ترغب في السماح بالإفصاح عن معلومات اضطراب تعاطي المخدرات  •

الخاصة بك إلى أطراف متعددة لأغراض مختلف ، فیجب ملء نموذج موافقة 
منفصل لكل منھا. مثال: إذا كنت تأذن بالإفصاح عن المعلومات العامة حول تعاطي 

شارة لنفس مسؤول  المخدرات إلى مسؤول المراقبة والإفصاح عن ملاحظات الاست
 یجب علیك إكمال نموذج منفصل لكل نوع من أنواع المعلومات. المراقبة،  

 واحد فقط:  مربعیرجى تحدید 

الإفصاح للممثلین المخولین قانوناً. - الوالد / الوصي أو الممثل القانوني ☐
الإفصاح عن مسألة قانونیة محددة. أفھم أنھ یمكن  -   الإجراءات القانونیة / المحكمة  ☐

في الإجراءات الجنائیة أو المدنیة أو الإداریة.  رقم    SUDاستخدام معلوماتي  
 __ _ ____ __ _____ _ _ الحالة (إذا كانت معروفة): ______________ 

لغیر أغراض العلاج. SUDالكشف عن استشارة  -ملاحظات الاستشارة ☐
______ ___(یرجى الوصف: ________________________  أخرى ☐

 معلومات العمیل  :1القسم 

 الاسم الأوسط:  اللقب الاسم الأول

 رقم الھاتف تاریخ المیلاد  Medi-Cal CINرقم 
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 الموافقة / التفویض بالإفصاح عن معلوماتي (شفھیة أو كتابیة) :2القسم 
a. :أفوض الفرد(الأفراد) أو المنظمة (المنظمات) التالیة بالإفصاح عن السجلات 

______________________________________________________ 

b.  سجلاتي: لتلقيأفوض الفرد(الأفراد) أو المنظمة (المنظمات) التالیة 
______________________________________________________ 

c.   السجلات التي سیتم الكشف عنھا (حدد أنواع المعلومات التي توافق/تأذن
 بالإفصاح عنھا). 

إذا كنت توافق على الكشف عن ملاحظات الاستشارة في نموذج الموافقة  ھام:
، حیث أن ملاحظات الاستشارة ھي فئة منفصلة لا تحدد أي مربعات أدناهھذا، 

 .2من السجلات بموجب قواعد الجزء  

نتائج فحص المخدرات ☐ الأدویة ☐ تاریخ الخدمة  ☐
 والاختبارات المعملیة

خطط وموجز المریض ☐ خطط العلاج ☐ معلومات التقییم ☐
 عند الخروج

ملاحظات التقدم ☐ التشخیص ☐
 أخرى (یرجى التوضیح): ☐

 الغرض من الإفصاح :3القسم 
 أوافق / أصرح بالكشف عن معلوماتي للأغراض(الأغراض) التالیة فقط: 

__________________________________________________________ 
__________________________________________________________ 
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 انتھاء الصلاحیة  :4القسم 
من تاریخ توقیعي على ھذا النموذج ، ما لم    (2)ستنتھي صلاحیة ھذه الموافقة بعد عامین  

 ____ _ __________________   أكتب في تاریخ انتھاء الصلاحیة أو الحدث ھنا: 

 حقوقي  :5القسم 
لا یتوجب علي التوقیع على نموذج الموافقة الماثِل. لا یتطلب العلاج والدفع  •

والتسجیل في خطة صحیة و/أو الأھلیة للحصول على المزایا توقیعي على ھذا 
النموذج. التوقیع على ھذا النموذج طوعي وضروري فقط إذا كنت أرید أن یحدث  

 الإفصاح الموضح في ھذا النموذج.  
) الخاصة بك أو SUDبمجرد استخدام معلومات اضطراب تعاطي المواد ( •

من قانون  42مشاركتھا، فقد لا تعود محمیة بموجب القانون الفیدرالي (الباب 
، أو قانون قابلیة نقل التأمین الصحي والمساءلة) أو قد لا 2اللوائح الفیدرالیة، الجزء 

 تتمتع بمستوى الحمایة نفسھ الذي كانت تتمتع بھ قبل استخدامھا أو مشاركتھا.  
یجوز لي إلغاء ھذه الموافقة في أي وقت عن طریق الاتصال بالأفراد أو المنظمات   •

، باستثناء الحد الذي تم فیھ الكشف عن معلوماتي بالفعل 2المدرجة في القسم 
 بالاعتماد على ھذه الموافقة. 

 یحق لي الحصول على نسخة من نموذج الموافقة ھذا.  •

 إشعار إعادة الإفصاح :6القسم 
أفھم أن القانون الفیدرالي الصارم یحمي معلوماتي عن تعاطي المخدرات. یحظر ھذا 

القانون على أي شخص یتلقى معلوماتي إعادة الكشف عنھا ما لم أصرح بھا كتابة على 
 وجھ التحدید ، أو یسمح القانون بذلك بخلاف ذلك. 
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 التوقیعات  :7القسم 
یجب توقیع وتأریخ واحد على الأقل مما یلي لإكمال ھذا النموذج. 

____________     _________________________________ 
 التاریخ                                                                 توقیع العمیل

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 أو ال

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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