
 
 )PHMDCصحت عامھ منطقھ مدیسون و دان (

 مجوز انتشار و/یا بھ دست آوردن معلومات صحی

 

 
معلومات مراجعھ کننده/مریض. 1    

 
 
 
 
 
 
 

(صحت عامھ منطقھ مدیسون و دان) اجازه می دھم کھ معلومات صحی و سوابق طبی را بھ ارائھ دھنده مراقبت ھای صحی، آژانس، سازمان یا  PHMDCمن بھ  .2
 افراد فھرست شده در زیر منتشر کند، یا معلومات صحی و سوابق طبی را از آن دریافت کند:

 
             

_____________________________________________________________________________________ _________________________________________ 
 (اختیاری)   ضیمر/کننده مراجعھ دھنده ارائھ ییشناسا شماره     فرد ای سازمان آژانس، ،یصح مراقبت کننده ھیارا نام       

 
____________________________________________________________________________________________________________(______)________________ 

 فونیتل یپوست کُد  التیا شھر کوچھ آدرس
 

مراقبت صحی، آژانس، سازمان یا فرد ذکر شده در بالا، از جملھ داکتر .  من اجازه تبادلھ معلومات شفاھی طبی در مورد مراقبت و علاج خود را بین "ارائھ دھنده 3
  ”) صادر می کنم، بھ طور خاص با نرس صحت عامھ من:PHMDC(صحت عامھ منطقھ مدیسون و دان یا دیگر نماینده  PHMDCمعالج من و کارکنان آنھا" و "

______________________________________________                                                                                                                                         
 فونیتل شماره و عامھ صحت نرس نام

 
 معلومات طبی یا موضوع صحی خاص کھ باید منتشر شود/بدست آورده شود/بھ صورت شفاھی تبادلھ شود: .4

  

  

 ____________________________________________ را مشخص کنید): استثنائات این اجازه عبارتند از (سابقھ یا معلومات .5
 

 چک کنید)  مواردی را کھ قابل تطبیق ھستندھدفی کھ افشا برای آن انجام می شود:  (ھمھ    .6
  گردی  تفتیش قانونی    یین یا تشخیص معلولیتتع    مراقبت و معالجھ جاری (مداوم)    ارجاع    

 

متبادل،  : این مجوز برای یک سال قابل اعتبار است، مگر اینکھ خلاف آن ذکر شده باشد، و بھ سوابق آینده کھ پس از تاریخ امضا، تاریخ یا رویدادتاریخ انقضاء .8
 نوز در حالت اجرا باشد، ایجاد میشوند، گسترش می یابد.تا زمانیکھ چنین معالجھ و خدمات این مجوز تا ھ

 
دادیرو  تاریخ/ رویداد متبادل اگر یک سال نیست:___________________________ یا ___________________________

 تاریخ (سال/روز/ماه)                                                          

      بلی    رینخ     تحریری (کاغذی) است؟ آیا این مجوز برای سوابق .9
 

 (صحت عامھ منطقھ مدیسون و دان) نشر کند، سوابق را فکس/ارسال کند بھ: (لطفاْ موقعیت را در زیر چک کنید.) PHMDCتا سوابق طبی کاغذی را بھ  .10
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   تاریخ (سال/روز/ماه)  امضای مراجعھ کننده/مریض

 
    
 تاریخ (سال/روز/ماه) امضای والدین، سرپرست یا نماینده با صلاحیت یک خوردسال. *

 
 لطفاً صلاحیت خود را واضح کنید: 

قرار دادن فزیکی این کودک یا دسترسی بھ سوابق این کودک محروم نشده ام. اگر سرپرست ھستید، لطفاً یک کاپی نامھ ھای کنم کھ از اگر توسط والدین یک خوردسال امضا شده باشد، بدینوسیلھ اعلام می*
 را ارائھ کنید. سرپرستی فعلی را تھیھ کنید. اگر توسط یک نماینده تحت وکالتنامھ امضا شده است، لطفاً یک کاپی از وکالتنامھ و اظھارنامھ عدم توانایی

  
  )(اساسنامھ ایالت ویسکانسن WI Statutes 146.82, 51.30, 252.15: مرجع

 (صحت عامھ منطقھ مدیسون و دان)  HIPAA) و الزامات 252.15، 51.30، 146.82
42 ،CFR Part 2 & 45  45و  2(کود مقررات فدرال بخش (CFR Part 164  

 ).164(کود مقررات فدرال بخش 
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گوری افشای کھ نیاز بھ رضایت خاص دارد: امضای من در زیر بھ طور خاص اجازه انتشار معلومات صحی مربوط بھ آزمایش، تشخیص و علاج را برای کت .7
 میدھد:نشان 

  (AIDS) دزیا و (HIV) یو یآ چیا   سوء مصرف یا مصرف بیشتر الکل و/یا مواد مخدر  نمو و رشد یھا تیمعلول   صحت روانی 

 
 _    ________________________________________________________________ ____________________________      (_____)___________________ 
 روزانھ فونیتل شماره )ماه/روز/سال( تولد خیتار یقبل )یھا( نام/فرد نام 
 
 _________________________________________________________________ __________________________________________________________ 
 یپوست کُد التیا شھر  یپسُت صندوق ای کوچھ آدرس 



 معلومات اضافی در مورد استفاده و افشای معلومات صحی محافظت شده
 
 

(صحت عامھ مدیسون و منطقھ دان)  PHMDC(قانون قابلیت انتقال و مسئولیت بیمھ صحت) از  HIPAAقانون حفظ حریم خصوصی 
شده شما محرمانھ نگھ داشتھ میشود و بدون رضایت، مجوز (صلاحیت) شما میخواھد تا مطمئن شوند کھ معلومات صحی محافظت 

 برای کسی فاش نمیشود یا توسط کسی استعمال نمیشود، مگر اینکھ بھ طور خاص توسط قانون اجازه داده شود. 
 

شما ھیچ مکلفیتی برای امضای این فورم ندارید و میتوانید از انجام آن امتناع کنید. اگر معلومات درخواست شده  :عدم مکلفیت بھ امضا
(صحت عامھ مدیسون و منطقھ  PHMDCبرای اطمینان از معالجھ مناسب ضروری نباشد، و شما از امضای این فورم امتناع کنید، 

 مراقبت ھای صحی بھ شما امتناع نخواھد کرد.دان) از ارائھ خدمات معالجھ یا سایر خدمات 
 

شما حق دارید کھ این مجوز (صلاحیت) را در ھر زمان قبل از پایان آن، بھ صورت کتبی لغو کنید. بھ ھر حال، لغو کتبی  لغو (فسخ):
ا بھ این مجوز (صلاحیت)، شما برای آن فرد، اداره یا سازمان فھرست شده در سمت عقب این فورم تاثیر گزار نخواھد بود، کھ با اتک

 پیش از زمانی کھ شما آن را لغو کنید، افشای معلومات طبی انجام شده باشد.
 

شما حق دارید یک کاپی از مجموعھ سوابق طبی خود، بھ شمول فارمت الکترونیکی، کھ توسط ما نگھداری  حق تفتیش و کاپی:
میشود، تفتیش و دریافت کنید. در صورت درخواست انتشار معلومات صحی برای مراقبت ھای طبی بیشتر، ھیچ ھزینھ ای دریافت 

 رسال برای اھداف دیگر طلب کنیم.نمی شود. ما ممکن یک ھزینھ معقول را برای مصارف کاپی و ا
 

 این مجوز (صلاحیت) در تاریخ یا در رویدادی کھ در این فورم مشخص شده است، منقضی می شود. انقضاء:
 

معلومات افشا شده بر اساس این مجوز (صلاحیت) توسط قوانین فدرال حفظ حریم خصوصی محافظت نمی شود  افشای مجدد معلومات:
 کھ این معلومات را بھ دست می آورند طبق قانون ملزم بھ حفظ محرمانھ بودن این اطلاعات نیستند.تا جایی کھ نھادھایی 

 
اگر شما از امضای این مجوز (صلاحیت) انکار کنید، ما خدمات شما را رد نمی کنیم، اما ممکن در مورد   عواقب انکار از امضا:

 در مورد شما ارائھ دھیم، محدود باشیم.خدماتی را کھ می توانیم بدون دسترسی بھ معلومات لازم 
 

سالھ ھستید یا سن بیشتر دارید، شما تنھا فردی ھستید کھ می توانید این فورم را برای اجازه انتشار یا افشای  18اگر شما  امضاھا:
ی شما امضا کنند؛ بھ ھر سال کمتر سن دارید، والدین یا سرپرست شما باید این فورم را برا 18معلومات طبی خود امضا کنید. اگر از 

حال، حالات زیاد وجود دارد کھ در آنھا این قانون عمومی تطبیق نمی شود. برای معلومات بیشتر در مورد افرادیکھ صلاحیت امضای 
 (صحت عامھ مدیسون و منطقھ دان) تماس بگیرید. PHMDCاین فورم مجوز (صلاحیت) را دارند، با افسر حریم خصوصی 

 
 : پس از امضای این مجوز (صلاحیت)، شما حق دریافت یک کاپی از آن را دارید. کاپی داشتن یک حق

 
(قانون  HIPAAبرای بھ دست آوردن معلومات بیشتر در مورد حقوق خود تحت قانون حفظ حریم خصوصی  :بھ ما تماس بگیرید

 PHMDCافت نسخھ ای از اطلاعیھ حریم خصوصی قابلیت انتقال و مسئولیت بیمھ صحت) و دیگر قوانین فدرال و ایالتی، برای دری
(صحت عامھ مدیسون و  PHMDC(صحت عامھ مدیسون و منطقھ دان)، لغو مجوز، یا ثبت شکایت، لطفاً با افسر حریم خصوصی 

 منطقھ دان) در آدرس زیر تماس بگیرید:
 

Privacy Officer 
Public Health Madison and Dane County 

210 MLK Blvd., Room 507 
Madison WI  53703 

 health@publichealthmdc.com؛ ایمیل بھ این آدرس )608 (266-4858; فکس: )608 (266-4821تلیفون: 
 

(صحت عامھ  PHMDCتوانید برای دریافت یک کاپی از اطلاعیھ اقدامات حفظ حریم خصوصی ما با افسر حریم خصوصی  شما می
دیدن  http://www.publichealthmdc.com/aboutسایت ما  مدیسون و منطقھ دان) تماس بگیرید یا برای یک کاپی از این وب

 کنید.
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