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 إدارة الصحة النفسیة بمقاطعة لوس أنجلیس 
 تصریح لاستخدام أو إفشاء معلومات صحیة محمیة 

 العمیل/ة:  
  الاسم السابق  -اسم العمیل/ة  

 
 رقم العمیل/ة   تاریخ المیلاد 

 اسم الممثل/ة القانوني/ة (إذا وُجِد) 

 عنوان الشارع 
 

 البریديالمدینة، الولایة، الرمز 

 )، إلى:PHIاستخدام أو إفشاء معلومات صحیة محمیة ( قد أقر/ت بالسماح بما یلي: 

 اسم الوكالة 
 

 أو غیر ذلك  -اسم مقدم/ة الرعایة الصحیة  

   عنوان الشارع   عنوان الشارع 

   المدینة، الولایة، الرمز البریدي  المدینة، الولایة، الرمز البریدي
 السماح بھا:المعلومات التي تم 

 التشخیص    نتائج الاختبارات النفسیة    التقییم/التقدیر  
 ملاحظات العلاج أو التقدم في الحالة     الأدویة    النتائج المعملیة  
         معلومات أخرى (یرُجى تحدیدھا):     السجلات الكاملة  

و/أو    HIV/AIDSلن یتم إفشاء أي معلومات تتعلق بالإدمان أو تعاطي المواد الكحولیة، أو فیروس نقص المناعة البشریة    ملاحظة:
ذلك صراحةً   على  بالموافقة  التصریح  یتم  لم  ما  الجنسیة والإنجابیة  بالصحة  متعلقة  معلومات  المربع/ات  أي  إلى  من خلال الإشارة 

 HIV/AIDS فیروس نقص المناعة البشریة    الإدمان   تعاطي الكحولیات   المرتبط/ة بذلك فیما یلي: 
 الرعایة الصحیة الإنجابیة    الإجھاض    

 تواریخ العلاجات
 أقر بأنني أسمح بالإفصاح عن السجلات المرتبطة بالفترة التالیة: من_________ إلى __________ 

   شھر/یوم/سنة شھر/یوم/سنة  طریقة تسلیم السجلات المطلوبة: 
 __________________ الإرسال عبر البرید الإلكتروني إلى:    الحضور للاستلام   البرید   

 (یرُجى الإشارة إلى الفئة التي ینطبق علیھا الغرض)       الغرض من الإفصاح: 
         أخرى (یرُجى تحدیدھا):    العمیل/ة الطلب  

إنني أفھم أن أي إفصاح عن معلوماتي الصحیة المحمیة یحمل معھ احتمالیة إعادة الإفصاح غیر المصرح بھا وقد لا تكون  
ه  المعلومات محمیة تبعا لقواعد السریة الفیدرالیة. ومع ذلك، فإنني أفھم أنھ وفقًا لقوانین ولایة كالیفورنیا، فإن الجھة المتسلمة لھذ 

میة بموجب ھذا التصریح محظور علیھا إعادة الإفصاح عن البیانات الصحیة المحمیة، إلا في حال وجود  المعلومات الصحیة المح
كما أنني أیضًا أفھم أنھ بمجرد استخدام معلوماتي أو  إذن كتابي أو إذا تم طلب ذلك على وجھ الخصوص أو السماح بھ وفقًا للقانون. 

 تدعائھا. الإفصاح عنھا، قد لا تصبح متاحة مرة أخرى لاس 
 تاریخ انتھاء صلاحیة التصریح:  

ما لم یتم إلغاء ھذا التصریح من قبل المریض/ة، فإن ھذا التصریح للسماح بمعلومات الرعایة الصحیة الخاصة بالشخصیة/أو  
من تاریخ توقیعھ، أو عند التاریخ أو الحدث المذكور أدناه،   عام واحد 1یفقد صلاحیتھ تلقائیاً بمجرد مرور المؤسسة المذكورة أعلاه 

 أیھا یحلّ أولاً. 
 _____________________  أو______    /          /      یسري ھذا التصریح حتى تاریخ  
 الحدث             الشھر  الیوم   السنة                                                     
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 إلغاء التصریح

إذا تم التوقیع من خلال شخر آخر غیر العمیل/ة، یرُجى كتابة الاسم وتحدید الصلة بینكما والصلاحیات الممنوحة لذلك الشخص: 
  یرُجى كتابة الاسم ھنا: 

  الصلة بینكما وصفة الشخص: 

 إدارة الصحة النفسیة بمقاطعة لوس أنجلیس 
 تصریح لاستخدام أو إفشاء معلومات صحیة محمیة 

 حقوقكم المتعلقة بھذا التصریح:   
أفھم أنني إذا وافقت على التوقیع على ھذا التصریح، الذي لست ملزمًا بالتوقیع علیھ، فإنني   - الحق في استلام نسخة من التصریح 

 یجب أن أحصل على نسخة موقعة من ھذا النموذج. 
أفھم أن لدي الحق في إلغاء ھذا التصریح في أي وقت بمجرد إخطار إدارة الصحة النفسیة في مقاطعة   -  الحق في إلغاء التصریح

لوس أنجلیس بشكل كتابي. یمكنني استعمال الجزء الخاص بإلغاء التصریح أسفل ھذا النموذج وإرسالھ عبر البرید أو تسلیم الإلغاء  
 إلى: 

                  
 اسم الشخص المنوط بالتواصل

           
 اسم الوكالة  

     
 المدینة، الولایة، الرمز البریدي  العنوان 

كما أفھم أیضًا أن الإلغاء لن یؤثر على قدرة إدارة الرعایة الصحیة بمقاطعة لوس أنجلیس أو أي مقدم/ة رعایة صحیة على  
 باعتمادیة سابقة على ھذا التصریح أو لأسباب أخرى یقرھا القانون. استعمال المعلومات الصحیة أو الكشف عنھا لأغراض تتعلق  

أفھم أنھ یحق لي رفض التوقیع على ھذا التصریح دون أن یؤثر ذلك على قدرتي على الحصول على العلاج. ومع ذلك،  الشروط:
فإن إدارة الصحة النفسیة بمقاطعة لوس أنجلیس قد تشترط الحصول على تصریح لاستخدام أو إفشاء المعلومات الصحیة المحمیة  

ت المرتبطة بتلك الأبحاث. (بعبارة أخرى، إذا كان ھذا التصریح مرتبطا بأبحاث علمیة  ذات الصلة بالأبحاث العلمیة لتقدیم العلاجا
 تتضمن علاجات، فإنكم لن تتمكنوا من الحصول على ھذه العلاجات ما لم یتم توقیع ھذا التصریح.) 

لقد كانت لدي الفرصة لمراجعة محتوى ھذا التصریح وفھمھ. بمجرد توقیع ھذا التصریح، فإنني أؤكد أنھ یعكس رغباتي بشكل  
 دقیق وتام. 

✘ ✘  

 التاریخ   توقیع العمیل/ة أو الممثل/ة القانوني/ة 

 الشخص: إذا تم التوقیع من خلال شخص آخر غیر العمیل/ة، یرُجى تحدید الصلة بینكما والصلاحیات الممنوحة لذلك 
✘ 

 
 

 

 
   اسم العمیل/ة 

 التاریخ   توقیع العمیل/ة أو الممثل/ة القانوني/ة 
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