
إذن لاستخدام المعلومات الصحیة  
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 معلومات العمیل 
 الأوسط:   الاسم   من   الأول   الحرف  الأول:   الاسم  العائلة:   اسم 

 المیلاد:  تاریخ  رقم الضمان الاجتماعي:  الحالة:  رقم 

 
 

 كیف نتواصل معك؟ 

 البریدي:  الرمز  المدینة/الولایة:  العنوان:  الھاتف:   رقم 

 العمیل:  تكن   لم  إذا 

 بالعمیل:   علاقتك   وضح  كبیرة:   بأحرف   اسمك   اكتب 

 
 من یمكنھ مشاركة المعلومات: 

 الھاتف:   رقم  الكیان:  أو  الشخص  اسم 

 البریدي:  الرمز  المدینة/الولایة:  العنوان: 

 الطلب:   من   الغرض 

 
 من یمكنھ تلقي المعلومات 

 الھاتف:   رقم  الكیان:  أو  الشخص  اسم 
 

 البریدي:  الرمز  المدینة/الولایة:  العنوان: 

 
 

 المعلومات التي یمكن مشاركتھا 
 سجلات الفواتیر  

 السجل الكامل  
 معلومات التشخیص  

 سجلات الخروج من المستشفى 
   معلومات العلاج من المخدرات/الكحول

 نتائج فحص الدم لفیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز  
 جمیع الإشارات إلیھا / أيو 

 
 
 

 سجلات التطعیم   
 نتائج المختبر  

 معلومات العقار  
 سجلات الصحة العقلیة  
 الصور/ مقاطع الفیدیو 

 معلومات العلاج/الخدمة معلومات  
  أخرى:  

http://vaccinenewsdaily.com/wp-content/uploads/2014/03/San-Diego-Health-and-Human-Services-Agency.png


إذن لاستخدام المعلومات الصحیة  
 المحمیة أو الإفصاح عنھا 

 2من  2صفحة  HHSA 2017/09 09-23نموذج 

 

 

 
 معنى إذنك 

)  AIDSقد تتضمن السجلات معلومات تتعلق بالأمراض المنقولة جنسیاً أو متلازمة نقص المناعة المكتسبة (   : معلومات حساسة
قد تتضمن أیضًا معلومات حول خدمات الصحة السلوكیة أو العقلیة أو علاج تعاطي    ). HIVأو فیروس نقص المناعة البشریة (

 الكحول والمخدرات.

لن ینطبق    ألغیت ھذا الإذن، یجب علیك القیام بذلك كتابیًا.  إذا   لدیك الحق في إلغاء ھذا الإذن في أي وقت.  : الحق في الإلغاء 
 إلغاؤك على المعلومات التي صُدرت بالفعل. 

ة  یمكنك تحدید تاریخ بدء و/أو تاریخ انتھاء (أو حدث) لیكون الإذن ساري المفعول. ھذا یعني أنھ لن تتم مشارك   فترة الإفصاح:
 السجلات إلا بین التواریخ التي تحددھا. 

   سیبدأ ھذا الإذن في تاریخ البدء التالي: 

 إذا لم یتم تحدید تاریخ البدء، سیكون ھذا الإذن ساري المفعول في تاریخ التوقیع.   •

  ستنتھي صلاحیة ھذا الإذن في تاریخ الانتھاء أو الحدث التالي:  
 ) من تاریخ التوقیع. 1إذا لم یتم تحدید تاریخ انتھاء أو حدث، ستنتھي صلاحیة ھذا الإذن بعد سنة تقویمیة واحدة (  •

اظ على سریتھا، فقد تتم إعادة  إذا أذنت بالإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة لشخص غیر ملزم قانوناً بالحف  : إعادة الإفصاح
 الإفصاح عنھا ولن تكون محمیة بعد ذلك. 

 : حقوق أخرى 
لا تحتاج إلى التوقیع على ھذا النموذج    یمكنك رفض التوقیع على ھذا الإذن.   الإذن بالإفصاح عن ھذه المعلومات اختیاري.  .1

 لتلقي العلاج. ولكن، إذا كان ھذا الإذن مطلوباً للمشاركة في دراسة بحثیة، فقد یتم رفض التسجیل في الدراسة البحثیة. 
یمكنك الحصول على نسخة من المعلومات أو فحصھا لاستخدامھا أو الإفصاح عنھا، كما ھو منصوص علیھ في   .2

 . 164.524ئح الفیدرالیة القسم قانون اللوا  45
 لا  نعم  لدیك الحق في الحصول على نسخة من ھذا الإذن. ھل ترغب في الحصول على نسخة من ھذا الإذن؟  .3
 لمزید من المعلومات حول حقوق الخصوصیة الخاصة بك، راجع إشعار ممارسات الخصوصیة  .4

  619-338- 2808أو تواصل مع مسؤول الخصوصیة على    www.cosdcompliance.orgعلى موقعنا:  
 . PO Box 865524, San Diego, CA 92186-5524أو على  

 
 التوقیع 

 التاریخ:  التوقیع: 

 

http://vaccinenewsdaily.com/wp-content/uploads/2014/03/San-Diego-Health-and-Human-Services-Agency.png
http://www.cosdcompliance.org/
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