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 تف��ض بالإفراج عن المعلومات ال��ة 
ي هذا النموذج)   (ير�ب تعبئة كلا جانئب

 
 

 تار�ــــخ الم�لاد:  الاسم الأوسط:  الاسم الأول:  اسم العائلة للمستهلك: 
    

�دي:  المدينة:  عنوان الشارع:   هاتف خلال النهار:  الرمز ال�ب
    

 :   *(مطلوب)  رقم الضمان الاجتما�ي
 

ي الصح�ة المحم�ة (
 : ) منPHIأنا، أطلب الإفصاح عن معلومايت

  

 هاتف:  اسم مقدم الرعا�ة الصح�ة 
  

�دي:  الولا�ة: \ المدينة عنوان الشارع:  ا):  الرمز ال�ب
�
 رقم الفا�س (إذا كان معروف

    
 

 ) ACBHD – QA Officeإدارة الصحة السلوك�ة لمقاطعة ألام�دا (   – مكتب ضمان الجودة   يتم الإفصاح إ�: 
 مساعدة المستهلك   
 400خليج إمباركاديرو، الجناح  2000   
 94606أوكلاند، كال�فورن�ا    
 

ي الصح�ة المحم�ة (
فوض بالإفراج عن معلومايت

�
ي الطب�ة: PHIأ

 ) التال�ة من سجلايت
 

ائح/تقار�ر علم الأمراض  � سجلات غرفة الطوارئ  �  �ش
 سجلات الفوترة المفصلة  � تقار�ر المخت�ب  �
 ملخص الخروج من المستش�ف  � تقاریر الأشعة  �
ي والفحوصات الاستشار�ة  � سجل التطع�مات  �  التار�ــــخ الطئب
ي ال�امل (جميع الصفحات)  �  تقاریر العملیات الجراحیة  � السجل الطئب
  أخرى:  �

 
ف الولا�ة المعلومات التال�ة. إذا كانت هذە المعلومات تنطبق عل�ك، يُر�ب   ف الف�درال�ة وقوانني تح�ي القوانني

ي الإفراج/الحصول ع� هذە المعلومات 
 (اذكر التوار�ــــخ إذا أمكن): الإشارة إ� ما إذا كنت ترغب �ف

 لا � نعم � سجلات الصحة النفسیة 
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 لا � نعم � سجلات العلاج النفسي 
 لا � نعم � اختبار فیروس نقص المناعة البشري ونتائجھ 

 لا � نعم � سجل تعاطي الكحولیات أو المخدرات أو المواد المخدرة
 لا � نعم � السجلات الوراثیة 

 
 أو  _________تاریخ/تواریخ محددة _________ إلى  یغطي فترة الرعایة الصحیة من:

 جمیع الزیارات/المقابلات السابقة، الحالیة، والمستقبلیة  
 

 حل تظلمي أو طلبي للاستئناف الغرض من طلب المعلومات: 
 

ا إل�ه، و�ذا لم  ي أي وقت، باستثناء ما تم اتخاذە من إجراءات استناد�
�خضع هذا التف��ض للإلغاء من قبل الموقع �ف

ا، فسينت�ي بعد ستة ( ا أو 6يتم إلغاؤە مسبق� ) أشهر من تار�ــــخ الموافقة.  �جوز للموقع إلغاء هذا التف��ض كتاب��
ا.  ف شفه��  عن ط��ق إبلاغ قسم مساعدة المستهل�ني

 
 التار�ــــخ توقيع العم�ل أو الممثل المفوض

  

ا)  الاسم ال�امل (بحروف مطبوعة)  العلاقة بالم��ض (إذا كان ذلك مناسب�
  
 
 

ي الغرض من  
ا �ض ض إلا إذا كان ضمن�� ُ�حظر أي إفشاء لمعلومات السجلات الطب�ة من قبل المستلم/المستلمني

): تنص  SUDالحظر المفروض ع� إعادة إفشاء معلومات اضطرابات استخدام المواد المحم�ة ( الإفشاء. 
 ) ع� حظر الإفشاء غ�ي الم�ح به لهذە السجلات. 2الجزء  CFR 42من قانون اللوائح الف�درال�ة ( 42المادة 

 
 


