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1پیوست –500.01

اداره بھداشت روانی شھرستان لس آنجلس
مجوز قانونی برای استفاده یا افشای اطلاعات سلامت محافظت شده

مشتری

استفاده یا افشای اطلاعات سلامت 
محافظت شده بھ:

نماینده  قانونی:

نام ارائھ دھنده خدمات بھداشتی / سایر نام آژانس

آدرس خیابان خیابان:آدرس

شھر، کد پستی ایالت پستی ایالتشھر، کد 

:اطلاعات درخواستی

ارزش گذاری/ 
ارزیابی

نتایج آزمون روان 
 شناسی

تشخیص

پیشینھ دارویی / نتایج آزمایشگاه
نسخھ دارویی کنونی

درمان

:تمام اطلاعات (ذکر شود)
سایر (بھ اختصار توضیح 

:دھید)
و مصرف الکل یا HIV: سوابق ممکن است شامل اطلاعاتی مربوط بھ ایدز یا توجھ

و مصرف HIVمربوط بھ ایدز یا مواد مخدر باشد. در ھر صورت سوابق درمانی 
الکل یا مواد مخدر تا ھنگامی کھ صریحاً درخواست داده نشود، فاش نخواھد 

شد. 
الکل یا مواد مخدراطلاعات مربوط بھموارد مد نظر را علامت بزنید:

HIVھ آزمایشنتیج

دریافت از محلنامھ:نحوه  تحویل اطلاعات درخواستی

ابزارھای الکترونیکی مانند 

)نماییدانتخاب دستھ مربوط را (:ھدف از استفاده یا افشای اطلاعات

درخواست مشتری      
---------------------------------------------:)سایر (مشخص نمایید

--------------------------------------

بلھبرد؟آیا آژانس از استفاده و یا افشای اطلاعات سودی می
خیر

اینجانب آگاھی دارم کھ با تحویل اطلاعات سلامت محافظت شده بھ نماینده 
و علاوه قانون حفاظت فدرال نخواھد بودمشمولدیگر  منقانونی، اطلاعات 

تواند بدون اجازه قانونی من بھ شخص دریافت  میفوق اطلاعات ،بر این
کھ بھ محض استفاده و یا ھستماینجانب واقف،کننده، داده شود. ھمچنین

گیری آن وجود ندارد.امکان باز پس،افشای اطلاعات

شماره مشتری تاریخ تولد نام مشتری/نام قبلی

نام نماینده قانونی 
(در صورت وجود)

خیابان:آدرس کد پستی، شھر، ایالت

پاک کردن تمام 
فرم
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__/___ اعتبار دارد. : این مجوز تا تاریخ  ______/_تاریخ انقضا
روز   ماهسال   

1پیوست –500.01

اداره بھداشت روانی شھرستان لس آنجلس
مجوز قانونی برای استفاده یا افشای اطلاعات سلامت محافظت شده

:حق و حقوق شما در ارتباط با این مجوز

اینجانب با آگاھی کامل بھ وسیلھ امضای این –حق دریافت نسخھ کپی مجوز 
ام. مجبور بھ این کار نشدهبنابراینو کنم اعلام میموافقت خود را مجوز 

ھمچنین خواھان دریافت رونوشت امضا شده از این فرم می باشم. 

ابطال مجوز در ھر زمانی، از برایاینجانب آگاھم کھ –حق ابطال مجوز 
طریق نوشتن نامھ و اعلام بھ اداره بھداشت روانی شھرستان لس آنجلس 

)LACDMH (ھمچنین امکان استفاده از فرم ابطال مدارکامل  و اختیار حق .
تواند بھ شخص وجود داشتھ و می،کھ در پایین این صفحھ آمده است،مجوز

زیر ارسال و یا تحویل داده شود:

تواند بھ اختیارات اداره بھداشت روانی ھمچنین اینجانب واقفم کھ ابطال نمی
) و یا ھر ارائھ دھنده خدمات بھداشتی دیگر، LACDMHشھرستان لس آنجلس (

قبلی مبنی بر استفاده یا افشای اطلاعات سلامت بنابر دلایل مرتبط با اتکای 
ای وارد کند. در این مجوز یا ھمچنین جایز شمرده شده توسط قانون، خدشھ

خودداری توانم از امضا کردن این مجوز اینجانب آگاھم کھ می-شرایط 
آنکھ در روند درمانم خللی وارد شود. اما اداره بھداشت دون، بنموده

،قیق را) شرایط درمانی مبنی بر تحLACDMHروانی شھرستان لس آنجلس (
بھ اخذ مجوز  بھ جھت استفاده یا افشای اطلاعات سلامت محافظت کند مشروط 

. (بھ عبارت دیگر، اگر این مجوز مربوط بھ استشده کھ مورد نیاز تحقیقات 
تحقیقات درمانی شود، تا زمانی کھ مجوز را امضا و تایید نکنید، این 

شود.) خدمات درمانی شامل حال شما نمی

مطالب مربوط بھ فرم مجوز را با دقت مطالعھ کرده و از آن آگاھم. اینجانب 
کنم کھ کلیھ موارد، بازتاب خواست با امضای این مجوز،  اینجانب تایید می

باشد. بنده می

✘✘

امضای مشتری 
/ نماینده  قانونی

تاریخ

لطفا نسبت و حدود شود، اگر توسط شخص دیگری بھ غیر از مشتری امضا می
اختیارات را بیان 

نمایید:

ابطال مجوز
---------------------

نام مشتری

خص مورد نظرش نام آژانس

آدرس شھر، کد پستی ایالت
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-------------------------------------
----------------------------------

امضای مشتری / نماینده قانونی                 
تاریخ

با ذکر نام، اگر توسط شخص دیگری بھ غیر از مشتری امضا می شود، لطفاً 
نسبت و حدود اختیارات را بیان نمایید:

نام:
نسبت و مجوز:
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