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 اجازە انتشار اطلاعات محرمانه
 (لطفا� هر دو صفحه این فرم را پر کن�د)

 
 

 م�ف
گ

 تار�ــــخ تولد نام م�این  نام  کنندە نام خانواد�
    

 شمارە تلفن در ساعات روز  کد ز�پ  شهر  �شاین خ�ابان 
    

ن اجتما�    *(الزا�) شمارە تأمنی
 

 : ) من ازPHIشدە (کنم که اطلاعات بهداشیت محافظتمن، درخواست �
  

 تلفن دهندە خدمات بهداشیت نام ارائه
  

 شمارە فکس (در صورت اطلاع) کد ز�پ  شهر/ا�الت  �شاین خ�ابان 
    
 

 ACBHD – QA Office به �شاین ز�ر ارسال شود: 
  Consumer Assistance 
  2000 Embarcadero Cove, Suite 400  
  Oakland, CA  94606   
 

 ز�ر از پروندە(های) پزش� من منت�ش شود:  PHIدهم اجازە �
 

 اسلا�دها/گزارش پاتولوژی  � سوابق اورژا�س  �
 حساب موردیسوابق صورت � های آزما�شگا�  گزارش �
 خلاصه ترخ�ص � ھای رادیولوژیگزارش �
، مشاورە � سوابق وا�سیناسیون  �  ها تار�خچه و معاینات بدین
 ھای جراحی گزارش � کل پروندە پزش� (تمام صفحات) �
  سایر: �

 
ن ا�الیت و فدرال از اطلاعات ز�ر محافظت �   کنند. ا�ر این اطلاعات شامل حال شما �قواننی

�
شود، لطفا

 درسیت ذکر کن�د): های م��وطه را به(تار�ــــخ مشخص کن�د آ�ا ما�ل به انتشار/در�افت این اطلاعات هست�د
 خ�ی  � بله � سوابق سلامت روان 
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 خ�ی  � بله � درمانی سوابق روان
 خ�ی  � بله � HIVآزمایش و نتایج 

 خ�ی  � بله � سوابق سوءمصرف الکل، مواد مخدر یا سایر مواد 
 خ�ی  � بله � سوابق ژنتیکی

 
 یاھای) خاص: _________ تا _________ تاریخ( ھای بھداشتی از:دوره مراقبت

 ھای گذشتھ، حال و آیندهتمام دیدارھا/ویزیت      
 

 وفصل درخواست شکایت یا تجدیدنظر حلھدف از درخواست اطلاعات: 
 

نامه ممکن است توسط امضا�نندە در هر زمان لغو شود، مگر در مواردی که اقدامایت براساس آن  این رضا�ت 
رسد.  امضا�نندە نامه به پا�ان �) ماە �س از تار�ــــخ رضا�ت 6انجام شدە باشد، و در غ�ی این صورت، شش (

 کنندگان لغو کند. رساین شفا� به واحد کمک به م�فصورت کتیب �ا با اطلاعنامه را بهتواند این اجازە�
 

ی �ا نمایندە مجاز   تار�ــــخ امضای مش�ت
  

 �سبت با ب�مار (در صورت وجود) نام با حروف بزرگ
  
 
 

ندە(ها) ممن�ع است، مگر زماین که به صورت ضمین در هرگونه افشای اطلاعات سوابق پزش� توسط گ�ی
 CFR 42 : قانونSUDشدە ممنوع�ت افشای مجدد اطلاعات محافظت هدف افشا گنجاندە شدە باشد. 

مجاز این سوابق را ممن�ع � 2بخش   کند. افشای غ�ی
 
 


