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 معلومات مشتری 
 وسطی:  نام   نخست  حرف اسم:  تخلص: 

 تولد:   تاریخ  : SSN قضیھ:   شماره 

 
 

 چطور با شما تماس بگیریم؟ 

 کود:   زیپ  ایالت:   شھر/  آدرس: تلیفون:   شماره 

 نیستید:   مشتری  اگر 

 کنید:   مشخص   را   مشتری   با   خود   قرابت  بنویسید:   را   خود   نام 

 
 است معلومات را بھ اشتراک بگذارد: چھ کسی ممکن  

 تلیفون:   شماره  نھاد:   یا   شخص  نام 

 کود:   زیپ  ایالت:   شھر/  آدرس:

 درخواست:  از   ھدف 

 
 چھ کسی ممکن است معلومات را دریافت کند 

 تلیفون:   شماره  نھاد:   یا   شخص  نام 

 کود:   زیپ  ایالت:   شھر/  آدرس:

 
 

 کدام معلومات بھ اشتراک گذاشتھ خواھد شد 
 سوابق صدور بل  

 سوابق کامل  
 معلومات تشخیص  

 سوابق ترخیص 
 مواد مخدر/الکل نتایج    معلومات معالجھ

 ھرکدام/ تمام مراجع  ایدز /  HIVآزمایش خون  
 بھ آنھا 

  

 
 
 

 سوابق واکسیناسیون   
 نتایج لابراتوار  

 معلومات معالجھ  
 سوابق صحت روانی  

 تصاویر/ ویدیو ھا 
 معلومات معالجھ/ خدمت  

  دیگر:  
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 چیست مفھوم مجوز شما  

سوابق ممکن است شامل معلومات مربوط بھ امراض مقاربتی، سندروم نقص ایمنی اکتسابی (ایدز) یا   : معلومات حساس
آنھا ھمچنین ممکن است شامل معلومات در مورد خدمات صحت روانی یا رفتاری یا  باشد.)  HIVویروس نقص ایمنی انسانی (

 درمان سوء استفاده از الکل و مواد مخدر باشند. 

این مجوز را لغو می کنید، شما باید این کار را بطور کتبی   اگر شما   شما حق دارید این مجوز را در ھر زمان لغو کنید.   : حق لغو
 لغو شما در مورد معلوماتی کھ قبلاً منتشر شده است اعمال نمی شود.   انجام دھید. 

می توانید تاریخ شروع و/یا پایان (یا رویداد) را برای اعمال مجوز ارائھ دھید. این بدان معناست کھ    دوره پخش معلومات:
 سوابق فقط بین تاریخ ھایی کھ شما مشخص کرده اید بھ اشتراک گذاشتھ می شود. 

    این مجوز بھ تاریخ شروع ذیل آغاز خواھد شد: 

 اگر تاریخ شروع مشخص نشده باشد، این مجوز در تاریخ امضاء لازم الاجرا خواھد بود.   •

  این مجوز در تاریخ پایان یا رویداد ذیل منقضی می شود:  
 ) سال تقویمی از تاریخ امضا منقضی می شود. 1اگر تاریخ پایان یا رویداد مشخص نشده باشد، این مجوز در یک (  •

ازه داده اید کھ معلومات صحی محافظت شده برای شخصی کھ از نظر قانونی مکلف بھ محرمانھ نگھ  اگر شما اج  : افشای مجدد
 داشتن آن نیست، افشا شود، ممکن است دوباره افشا شود و دیگر محافظت نخواھد شد. 

 : سایر حقوق
برای   مجوز خودداری کنید. شما می توانید از امضا نمودن این  صدور مجوز برای افشای این معلومات داوطلبانھ است.  .1

دریافت معالجھ بھ امضای این فورم نیاز نیست. با این حال، اگر این مجوز برای اشتراک در یک مطالعھ تحقیقاتی  
 مورد نیاز باشد، ممکن است ثبت نام در مطالعھ تحقیقاتی رد شود. 

یک کاپی از معلومات  ارائھ شده است، می توانید   45کد مقررات فدرال  164.524ھمانطور کھ در بخش  .2
 مورد استفاده یا افشا را بازرسی یا دریافت کنید. 

 نخیر  بلی  شما حق دریافت یک کاپی از این مجوز را دارید. آیا یک کاپی از این مجوز را می خواھید؟  .3
ما    ت ی سا   ب ی و   در   ی خصوص   م ی اقدامات حفظ حر   ھ ی خود، بھ اطلاع   ی خصوص   م ی در مورد حقوق حر   شتر ی معلومات ب   ی برا  .4

 ا ی   619-338- 2808شماره    ق ی از طر   ت ی با افسر محرم   ا ی   www.cosdcompliance.org:  د ی مراجعھ کن 
PO Box 865524, San Diego, CA 92186-5524   د ی ر ی تماس بگ . 

 
 امضا

 تاریخ:  امضا: 

 

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

	شماره تلیفون: 
	آدرس: 
	شهر/ ایالت: 
	زیپ کود: 
	نام شخص یا نهاد: 
	تخلص: 
	اسم: 
	حرف نخست نام وسطی: 
	شماره قضیه: 
	SSN: 
	تاریخ تولد: 
	اگر مشتری نیستید: 
	نام خود را بنویسید: 
	قرابت خود با مشتری را مشخص کنید: 
	هدف از درخواست: 
	Billing Records: Off
	Complete Record: Off
	Diagnosis Information: Off
	Discharge Records: Off
	DrugAlcohol Treatment Information: Off
	HIVAIDS blood test results and: Off
	Immunization Records: Off
	Laboratory Results: Off
	Medication Information: Off
	Mental Health Records: Off
	PhotosVideos: Off
	TreatmentService Information: Off
	Other: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	undefined: Off
	این مجوز به تاریخ شروع ذیل آغاز خواهد شد: 
	این مجوز در تاریخ پایان یا رویداد ذیل منقضی می شود: 
	3 You have right to receive a copy of this authorization Would you like a copy of this: Off
	4 For more information about your privacy rights see the Notice of Privacy Practices: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	SIGNATURE: 
	تاریخ: 


