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AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF HEALTH INFORMATION
مجوز استفاده از اطلاعات سلامت یا افشای آن ها

عدم ارائه کلیه اطلاعات می تواند منجر به لغو اعتبار این مجوز شود

مجوز مربوط به کپی سوابق پزشکی:    q کاغذی      q الکترونیک     q سایر:           

اطلاعات بیمار

سوابق را می خواهید از چه کسی درخواست دهید؟

می خواهید سوابق به کجا ارسال شود؟ )توجه: فقط اطلاعاتی را می توانیم منتشر کنیم که شما اجازه دهید(

هدف از انتشار چیست؟

نام بیمار (نام کوچک، میانی، خانوادگی) (لطفاً با حروف بزرگ نوشته شود):  

تاریخ تولد (MM/DD/YYYY):                                   تلفن:  

آدرس پستی:  

 زیپ کد:    ایالت:   شهر:        

نام ارائه دهنده یا مرکز مراقبت های بهداشتی:  

آدرس پستی:  

 زیپ کد:    ایالت:   شهر:        

 فکس:      تلفن:    

q .اگر سوابق قرار است فقط به بیمار ارسال شود، این کادر را علامت بزنید. اقدام دیگری در این قسمت نیاز نیست

نام ارائه دهنده یا مرکز مراقبت های بهداشتی:  

آدرس پستی:  

 زیپ کد:    ایالت:   شهر:        

 ایمیل:                         فکس:     تلفن:    

q مراقبت مستمرq بیمهq حقوقی

q استفاده شخصیq   :(لطفاً مشخص کنید) سایر

ادامه دارد
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مجوز استفاده از اطلاعات سلامت یا افشای آن ها

عدم ارائه کلیه اطلاعات می تواند منجر به لغو اعتبار این مجوز شود

هزینه ها

دستورالعمل های تحویل

براساس بخش های California Evidence Code Section 1560-1567، هزینه هایی ممکن است برای کپی سوابق پزشکی اخذ شود.

به موجب قوانین ایالتی/فدرال، انتشار انواع اطلاعات زیر مستلزم مجوز خاص است:

متوجه هستم که سوابق بهداشت باروری من طبق قانون ایالتی تحت حفاظت است و امکان افشای آن بدون رضایت کتبی وجود ندارد، مگر اینکه 
.(CA Civ. §56.110, CA Health & Safety Code § 130290, CA AB 352) در قوانین ذیربط به شکل دیگری مقرر شده باشد

برای یادداشت های روان درمانی به مجوز جداگانه ای نیاز است.

اطلاعات موردنظر برای انتشار

q سلامت روانq سوء مصرف الکل/موادq HIV نتایج آزمایش

q اطلاعات آزمایش ژنتیکq بیماری های مقاربتیq بهداشت باروری

q مراقبت تصدیق گرانه جنسیت

q سوابق مستقیماً برای شخص یا سازمان مشخص شده پست شود

q :وقتی سوابق آماده تحویل است، با متقاضی تماس گرفته شود 

 اینجانب به (لطفاً نام با حروف بزرگ نوشته شود)   اجازه می دهم کپی سوابق پزشکی من را تحویل بگیرد.

نسبت با بیمار (لطفاً با حروف بزرگ نوشته شود):  

q (پورتال بیماران) My CS-Link™

q   :ایمیل

q   :سایر

تاریخ های درمان:  

q پیشینه و گزارش فیزیکیq گزارش رادیولوژیq فیلم/عکس اشعه ایکس CD

q EKG/ECHOq گزارش عملq گزارش های آزمایشگاهی

q خلاصه ترخیصq گزارش مشاورهq سوابق اورژانس

q گزارش پاتولوژیq سوابق صورت حساب

q   :(لطفاً مشخص کنید) سایر

q   :سوابق سرپایی/کلینیک - نام کلینیک/ارائه دهنده
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تاریخ انقضا

بدون ابطال کتبی ازطرف من، این مجوز به طور خودکار با رفع نیاز به افشای اطلاعات منقضی خواهد شد، اما درهرصورت 180 روز پس از 
 تاریخ این سند منقضی خواهد شد، مگر اینکه به شکل دیگری مقرر شده باشد: 

 

  
امضا (بیمار، وکالت نامه برای نمایندگی خدمات مراقبت های بهداشتی یا حقوقی)

        
 نسبت با نماینده حقوقی   (MM/DD/YYYY) تاریخ

اطلاعیه حقوق

اینجانب متوجه هستم که:

چنانچه از امضای این  مجوز خودداری کنم، خودداری من تأثیری بر امکان دریافت درمان برایم نخواهد داشت.. 	

اجازه دارم یک نسخه از اطلاعات سلامتی که مجوز استفاده یا افشای آن از من درخواست شده است را بازبینی یا دریافت کنم.. 	

می توانم این مجوز را هرزمان که خواستم به صورت کتبی، با امضای خود یا فردی از جانب من و ارسال آن به نشانی زیر، لغو کنم: . 	
 Cedars-Sinai Medical Center, Health Information Department 

 Beverly Blvd., Room 2800 8700 
 Los Angeles, CA 90048

اگر این مجوز را لغو کنم، این لغو هیچ تأثیری بر هیچ یک از اقدامات صورت گرفته پیش از دریافت لغو نخواهد داشت.. 	

من حق دارم یک نسخه از این مجوز را دریافت کنم.. 	

اطلاعات افشاشده طبق این مجوز می تواند توسط گیرنده دوباره افشا شود و ممکن است دیگر تحت حفاظت قانون حفظ محرمانگی فدرال . 	
(HIPAA) قرار نگیرد. با این حال، به موجب قانون California، دریافت کننده اطلاعات سلامت من از افشای بیشتر آن منع می گردد، مگر 

اینکه مجوز دیگری برای چنین افشایی از من گرفته شود یا چنین افشایی مشخصاً طبق قانون الزامی یا مجاز باشد.

اگر این q علامت زده شود، درخواست کننده بابت استفاده از اطلاعاتم یا افشای آن غرامت دریافت خواهد کرد.. 	
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