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  )ايالت کاليفرنيا –سازمان خدمات بهداشتی و انسانی (                      )اداره سلامت روانی(

  اجازه نامه ارائه     اطلاعات محرمانه بيماران
  بيماراناطلاعات     و W&Iمقررات  5328به بخش 

  3از  1صفحه ) 04/08بازنگری ( MH 5671    مراجعه شود 164.508بخش  HIPAAحفظ محرمانگی ) CFR(مقررات فدرال 
  

به استثنای درخواستی برای اطلاعات بيمار دريافت شده است، برای کسب اجازه لازم در مواردی استفاده شود که  از اين فرم :دستورالعمل
سرپرست وی /قيم/ولیاز بيمار و يا  .باشدمی اين فرم بوده و يا محتوی تمام اطلاعات لازم  رونوشت\دريافتی يک فتوکپیدرخواست مواردی که 

در پشت  گرددفهرست اطلاعاتی که بر اساس اين اجازه ارائه می . لازم استنيز  "امضای شاهد"اگر خود بيمار امضا می کند،  .امضا گرفته شود
  .نوشته شوداين فرم 

  
بيمار حق دارد که از امضا کردن اين اجازه نامه  .اين اجازه نامه نخواهد ساخت صدور درمان ها و يا پرداخت ها را مشروط بربيمارستان 

بيمار می تواند با دادن  .د شد مگر آنکه قانوناً موظف به انجام اين کار باشيماگر اجازه نامه امضا نشود، اطلاعات ارائه نخواه .خودداری کند
کرده و يا يک نسخه از  بازبينیدرخواست قبلی، اطلاعات محافظت شده بهداشتی را که بر اساس اين اجازه نامه به ديگران ارائه خواهد شد، 

  .آنها را دريافت کند
  
  

  ____│____│____تاريخ تولد   ______________________________________________________   نام بيمار  
  روز      ماه سال                                                                                                                                        

  
  ______________________________________يا /و_____________________________________ اينجانب، 

  سرپرست/قيم/ولینام                     نام بيمار                                        
  
  

  ___________________________________________________________________________بدين وسيله به 
  سازمان/شخص/نام اداره            

  
  

___________________________________________________________________________________  
  )شهر، خيابان، ايالت و کدپستی(آدرس              

  
  

  _______________________________________________به اين فرم را  2اطلاعات مندرج در صفحه اجازه می دهم که 
  

  .حال حاضر می باشد/تاييد ارائه شدن خدمات سلامت روانی در گذشتهبه منزله مذکور اطلاعات دادن که مسئله  ارائه دهد با علم به اين
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  )هر موردی که صحيح است را علامت بزنيد: (زير ضروری می باشد) های(دليلبه * ارائه اطلاعات

  ___________________________________) لطفاً شرح دهيد(ساير  □      درمان فرايند/برنامه ريزی □  ارزيابی  □
  ):بزنيدهر موردی که صحيح است را علامت (ارائه اطلاعاتی از نوع زير خواهد بود و منحصراً محدود به 

  ؛____________________) تاريخ لزوم(تا _____________________ _____) تاريخ لزوم( از
  .سوابق مشخص شده، بدون توجه به تاريخ/هرگونه اطلاعاتو يا 

  □  کل سوابق    □  مهار شخص)/ايزوله سازی(اطلاعات جدايی    □  حرفه ای/نتايج آزمايشات روانشناسی
 □  تشخيص   □  HIVنتايج آزمايشات    □  گروهی) های(جلسه) های(تاريخ

 □  ارزيابی روانی   □  )لطفاً شرح دهيد(سنجش ها /ساير ارزيابی ها      ___________________________
 □  خلاصه ترخيص      ___________________________      ___________________________
___________________________  

 □  تاريخچه اجتماعی      ___________________________   □  )لطفاً شرح دهيد(ساير 
 □  طرح درمانی فردی      ___________________________      ___________________________
 □  اطلاعات حقوقی      ___________________________      ___________________________
ارزيابی های پزشکی، عصب       ___________________________      ___________________________

 □  شناختی، نتايج آزمايشات،
    و غيره EEG ،EKGمانند       ___________________________      ___________________________

ممکن است توسط گيرنده مجدداً طبق قانون مجاز و يا الزامی دانسته شود، در صورتی که اطلاعاتی که بر اساس اين اجازه نامه ارائه می شوند * 
اين کتباً فرد امضا کننده زير می تواند  .معتبر می باشد__________ ) ماه/روز/سال(اين اجازه نامه از تاريخ  .به مراجع ديگر ارائه گردد

اعتبار آن باطل نگردد، اگر اجازه نامه  .نمی شود باشندانجام شده از آن اقداماتی که قبل اين شامل حال ، زددر هر زمانی باطل سااجازه نامه را 
  :به اتمام خواهد رسيد )يکی از موارد زير را علامت بزنيد( ظرف
  ________________________________تاريخی را قيد کنيد  □      يک سال يا □      ماه 6 □

  .که يک نسخه از اين اجازه نامه را دريافت خواهم کرد من می دانم
  ____│____│____:  تاريخ    ________________________________________________________

  ماه     روز     سال                امضای بيمار
      

  ____│____│____:  تاريخ    ________________________________________________________
  سال     روز      ماه               سرپرست، در صورتی که مصداق داشته باشد/قيم/ولی

      
  ____│____│____:  تاريخ    ________________________________________________________

  سال     روز      ماه               امضای شاهد
      

  ____│____│____:  تاريخ    ________________________________________________________
  سال     روز      ماه               *امضای کارشناس

    
________________________________________________________  ________________________  

  فرد دريافت کننده اجازه           تاريخ  تاريخ                           *                         امضای کارشناس
  
اجتماعی  یو يا مددکار اجتماعی دارای مدرک فوق ليسانس در مددکار مجازپزشک، روانشناس  به معنیصرفاً  کارشناس در اين اجازه نامه *

  .را که از سوی بيمار مطرح شده است، تاييد می نمايد سوابق بيماراين درخواست ارائه است که 
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  سابقه ارائه اطلاعات
  

تاريخ های خاص گزارشات، سوابق، موارد  .ه استگرفت روی اين فرم قرارذکر شده در مشخصات  با در اختيار شخص يا سازمانزير  اطلاعات
  .مشخص کنيدارائه شده را 

  
  □  کل سوابق    □  اطلاعات حقوقی   □  )لطفاً شرح دهيد(سنجش ها /ساير ارزيابی ها

ارزيابی های پزشکی، عصب شناختی، نتايج       ___________________________
 □  تشخيص   □  و غيره EEG ،EKGآزمايشات، مانند 

 □  ارزيابی روانی   □  HIVنتايج آزمايشات       ___________________________
 □  خلاصه ترخيص   □  حرفه ای/نتايج آزمايشات روانشناسی      ___________________________

 □  تاريخچه اجتماعی         □  گروهی) های(جلسه) های(تاريخ
 □  طرح درمانی فردی            ___________________________
 □  :ساير            ___________________________
___________________________                

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

________________________________________________________    ____________________ 
  تاريخ ارائه    )نام و عنوان(ارائه شده توسط 

      
      
  


