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قانون   الحصر  المثال لا  بما في ذلك على سبیل  الفیدرالیة  الولایة والقوانین  لقوانین ولوائح  السریة وفقاً  المعلومات  یتم تزویدك بھذه 
یمُنع نسخ ھذه المعلومات لأغراض .   HIPAAالرعایة الاجتماعیة والمؤسسات المعمول بھ، والقانون المدني ومعاییر خصوصیة قانون  

حقاً دون الحصول على إذن كتابي مسبق من العمیل/الممثل المعتمد الذي تتعلق بھ، ما لم یسمح القانون بخلاف ذلك.  الإفصاح عنھا لا
 یشُترط إتلاف ھذه المعلومات بعد تحقیق الغرض المذكور في الطلب الأصلي.

 

 الاسم: _____________________________ رقم الھویة: ____________________
 

 قم المزوّد: ______________ _______________________________ رالجھة: 

 إدارة الصحة العقلیة  -مقاطعة لوس أنجلوس 
 

 1الصفحة | 

 إدارة الصحة العقلیة في مقاطعة لوس أنجلوس 
 )HIEتغییر حالة مشاركة المعلومات الصحیة ( 

 
 تغییر حالة مشاركة تبادل المعلومات الصحیة

مع الأطباء الذین تربطك بھم  ) HIEحالتك الحالیة للسماح أو تقیید مشاركة المعلومات الصحیة ( تغییرإذا كنت ترغب في  فقطیرجى استخدام ھذا النموذج 
 علاقة اختبار أو علاج. 

 
 تاریخ سریان تغییر الحالة: ________________________ (شھر/یوم/سنة) 

 
 اختر أحد الخیارات التالیة أدناه:  

 

 ).  HIE: لا أوافق على مشاركة معلوماتي الصحیة الشخصیة في نظام تبادل المعلومات الصحیة (الانسحاب ☐

 

قد یشمل ذلك معلومات صحیة ذات صلة تم ). HIE: أوافق الآن على مشاركة معلوماتي الصحیة الشخصیة في نظام تبادل المعلومات الصحیة (الموافقة ☐
 تسجیلھا قبل تاریخ الیوم.

 الإقرارات والتوقیعات

 التاریخ  اسم العمیل:  توقیع العمیل*: 

 التاریخ  العلاقة بالعمیل  توقیع الشخص البالغ المسؤول**: 

 التاریخ  اللغة المترجمة: توقیع الشاھد / المترجم***: 

 * العمیل القاصر: یجب أن یكون لدى العمیل القاصر الذي یتلقى الخدمات بتوقیعھ الخاص نموذج موافقة القاصر الموقع في الملف السریري.  
 ** الشخص البالغ المسؤول: الوصي أو القیمّ أو أحد والدي القاصر عندما یقتضي القانون ذلك.  

 *** الشاھد/المترجم: الشخص الذي شھد توقیع النموذج (موظف أو غیره) أو قام بترجمة ھذا النموذج إلى لغة أخرى للعمیل. 
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