
 
 )PHMDC)د عامې روغتیا میډیسن او ډین کاونټي 

 د صحي معلوماتو د خپرولو او/یا ترلاسھ کولو واک

 
 

 

 
 د پیرودونکي/ناروغ معلومات .1

 
 
 
 
 
 
 
 

) تھ اجازه ورکوم چې روغتیایی معلومات او طبي ریکارډونھ خپاره کړي، یا د روغتیایی معلوماتو او طبي PHMDCزه د عامې روغتیا میډیسن او ډین کاونټي ( .2
 ریکارډونو ترلاسھ کول، د روغتیا پاملرنې چمتو کونکي، ادارې، سازمان، یا لاندې لیست شوي فرد څخھ: 

             
________________________________________________________________________ _________________________________________ 

 # (اختیاري) IDد پیرودونکي/مریض چمتو کونکي    د روغتیا پاملرنې چمتو کونکي نوم، ادارې، سازمان، یا فرد
 
____________________________________________________________________________________________________________(______)________________ 

   د سړک آدرس   ښار  ریاست  زپ   تلیفون  
 

"پورتني لیست شوي روغتیا پاملرنې چمتو کونکي، ادارې، سازمان، یا فرد، پھ  .  زه اجازه ورکوم چې زما د پاملرنې او درملنې پھ اړه د طبي معلوماتو لفظي تبادلھ د3
PHMDCشمول زما د معالج ډاکټر او د دوی کارمندانو" او " (یا د   PHMDC بل استازی)، پھ ځانګړې توګھ زما د عامې روغتیا نرس سره:"     

______________________________________________ 
  روغتیا د نرس نوم او د تلیفون شمیرهد عامې       

 
 .  طبي معلومات یا ځانګړي روغتیا مسلھ باید خپره شي/ترلاسھ شي/پھ لفظي توګھ تبادلھ شي:4

  

  

 _______________________________________ .  د دې اختیار استثناوې شاملې دي (ریکارډ یا معلومات مشخص کړئ):5
 

  ھغھ ھدف چې د ھغې لپاره افشا کیږي:   (ټول ھغھ وګورئ چې پلي کیږي) .6
        حوالھ      ملرنھ او درملنھدوامداره پا د معلولیت معلومول قانوني څیړنھ            نور    

 

رامینځتھ شوي راتلونکي د ختمیدو نیټھ: دا اختیار د یو کال لپاره اعتبار لري پرتھ لدې چې بل ډول ویل شوي وي او د لاسلیک نیټې ، بدیل نیټې یا پیښې وروستھ  .8
 خدمات پیښ شي پداسې حال کې چې دا واک لاھم نافذ وي.ریکارډونو تھ غزیږي ، تر ھغھ چې دا ډول درملنھ او 

 بدیل نیټھ / پیښھ کھ یو کال نھ وي:  یا   
 پیښھ    )mm / dd / yyyy)  نیټھ 
 

 نھ       ھو       ایا دا د کاغذ ریکارډونو لپاره اجازه لري؟ .9
 

10. PHMDC (.مھرباني وکړئ لاندې ځای وګورئ) :تھ د کاغذ طبي ریکارډونو خوشې کولو لپاره، ریکارډونھ فکس کړئ / دې تھ واستوئ 
 

 210 Martin Luther King, Jr. Blvd., Rm. 507 
Madison, WI  53703-3346 
Fax: (608) 266-4858 

 2705 E. Washington Ave. 
Madison, WI  53704 
Fax: (608) 266-4858 

 2300 S. Park St., Rm. 2010 
Madison, WI  53713 
Fax: (608) 266-4858 
 

    
mm / dd / yyyy))  د پیرودونکي / ناروغ لاسلیک نیټھ   

 
 
    

* د کوچني، سرپرست یا مجاز اجنټ د مور او پلار لاسلیک.    ((mm / dd / yyyy نیټھ   
 
   مھرباني وکړئ خپل واک بیان کړئ: 

ې ماشوم ریکارډونو تھ د لاسرسي څخھ منع شوی یم. کھ ساتونکی کھ د یو کوچني د مور او پلار لخوا لاسلیک شوی وي، زه دلتھ اعلان کوم چې زه د دې ماشوم فزیکي ځای پرځای کولو څخھ منع شوی یم یا د د*
 پي چمتو کړئاوسني لیکونو یوه کاپي چمتو کړئ. کھ چیرې د څارنوال لخوا لاسلیک شوی وي، نو مھرباني وکړئ د څارنوالۍ د واک او د وړتیا بیان یوه کا وي، مھرباني وکړئ د سرپرستۍ د

 
  

 . 164برخھ  CFR 45 & 2برخھ  CFR 42اړتیاوې  WI Statutes 146.82, 51.30, 252.15 & HIPAA :حوالھ: 
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رضایت تھ اړتیا لري: لاندې زما لاسلیک پھ ځانګړي ډول د لاندې چک شوي کټګوریو لپاره د ازموینې ، تشخیص او درملنې پورې افشا کول چې ځانګړي  .7
 اړوند روغتیایی معلوماتو خپرولو تھ اجازه ورکوي:

روغتیا،دماغی   پرمختیایي معلولیتونھ   الکول او/یا د مخدره توکو ناوړه ګټھ اخیستنھ     HIV او   AIDS 

 
 _________________________________________________________________     ____________________________      (_____)___________________ 

  مخکیني نوم/ د فرد نوم  )mm / dd / yyyy) د زیږیدو نیټھ  د ورځې تلیفون #
 
 _________________________________________________________________ __________________________________________________________ 

 بکس POد سړک پتھ یا      زپ ریاست ښار



 د کارولو او افشا کولو پھ اړه اضافي معلومات
 د خوندي روغتیا معلوماتو

 
) تھ اړتیا لري ترڅو ډاډ ترلاسھ کړي چې PHMDCد محرمیت قانون د عامې روغتیا میډیسن او ډین کاونټي ( HIPAAد 

ستاسو خوندي روغتیایی معلومات محرم ساتل کیږي او ھیچا تھ نھ افشا کیږي یا د ھرچا لخوا ستاسو د رضایت ، اجازې 
 پرتھ ، یا پرتھ لدې چې پھ ځانګړي ډول د قانون لخوا اجازه ورکړل شي. 

د لاسلیک کولو لپاره ھیڅ مکلفیت نشتھ: تاسو د دې فورمې لاسلیک کولو مکلف نھ یاست او تاسو ممکن د دې کولو څخھ 
بھ تاسو تھ  PHMDCانکار وکړئ. پرتھ لدې چې غوښتل شوي معلومات د مناسبې درملنې ډاډ ترلاسھ کولو لپاره اړین وي، 

 ھ انکار ونھ کړي کھ تاسو د دې فورمې لاسلیک کولو څخھ انکار وکړئ.د درملنې یا نورو روغتیایی خدماتو چمتو کولو څخ
لغوه کول: تاسو حق لرئ چې دا واک پھ لیکلي ډول، ھر وخت مخکې لھ دې چې پای تھ ورسیږي، لغوه کړئ. پھ 

کې  ھرصورت، ستاسو لیکلي لغوه کول بھ ستاسو د طبي معلوماتو پھ افشاء کولو اغیزه ونکړي چې د دې فورمې پھ شا
 لیست شوي فرد، اداره یا سازمان لا دمخھ د دې واک پھ انحصار کې، مخکې لھ دې چې تاسو یې لغوه کړئ.

 
د معاینې او کاپي حق: تاسو حق لرئ چې د خپل طبي ریکارډونو ټاکل شوي سیټ معاینھ کړئ او یوه کاپي ترلاسھ کړئ چې 

طبي پاملرنې لپاره د روغتیا معلوماتو خوشې کولو غوښتنھ وکړئ،  موږ یې ساتو، پھ شمول د بریښنایی بڼھ.  کھ تاسو د نورو
 ھیڅ فیس بھ نھ اخیستل کیږي. موږ ممکن د نورو موخو لپاره د کاپي کولو او لیږلو لګښتونو لپاره مناسب فیس ولرو.

 
 پای تھ رسیدل: دا اختیار بھ د نیټې یا پھ دې فورمھ کې ښودل شوي پیښې پای تھ ورسیږي.

 
تو بیا افشا کول: ھغھ معلومات چې د دې اختیار سره سم افشا شوي د فدرالي محرمیت قوانینو لخوا خوندي ندي تر د معلوما

 ھغھ حده چې دا معلومات ترلاسھ کونکي ادارې د قانون لھ مخې اړین ندي چې دا ډول معلومات محرم وساتي.
 

نھ کړو کھ تاسو د دې واک لاسلیک کولو څخھ انکار د لاسلیک کولو څخھ د انکار پایلې:  موږ بھ ستاسو خدمتونھ رد 
وکړئ، مګر موږ ممکن محدود یو چې کوم خدمتونھ چې موږ کولی شو تاسو تھ درکړو پرتھ لھ دې چې ستاسو پھ اړه 

 معلوماتو تھ اړین لاسرسی ولرو.
 

مھ لاسلیک کړئ ترڅو ستاسو د کلن یا ډیر عمر لرئ، تاسو یوازینی کس یاست چې کولی شئ دا فور 18لاسلیکونھ: کھ تاسو 
کلونو څخھ کم عمر لرئ، ستاسو مور او پلار یا سرپرست  18طبي معلوماتو خپرولو یا افشا کولو اجازه ورکړي. کھ تاسو د 

باید ستاسو لپاره دا فورمھ لاسلیک کړي؛ پھ ھرصورت، ډیری حالتونھ شتون لري چې پھ ھغھ کې دا عمومي اصول نھ پلي 
 PHMDCاړه د نورو معلوماتو لپاره چې څوک د دې اختیار ورکولو فورمھ لاسلیک کولو واک لري، د  کیږي. . د دې پھ

 محرمیت دفتر سره اړیکھ ونیسئ.
 

 د کاپي حق: تاسو د دې سند لاسلیک کولو وروستھ د کاپي حق لرئ. 
 

ندې ستاسو د حقونو پھ اړه د نورو د محرمیت قانون او نورو فدرالي او دولتي قوانینو لا HIPAAموږ سره اړیکھ ونیسئ: د 
د محرمیت طرزالعملونو د خبرتیا یوه کاپي ترلاسھ کولو لپاره، د واک د لغوه کولو لپاره، یا د  PHMDCمعلوماتو لپاره، د 

 د محرمیت افسر سره اړیکھ ونیسئ: PHMDCشکایت ثبتولو لپاره، مھرباني وکړئ د 
 

 د محرمیت افسر
 ډین کاونټيد عامې روغتیا میډیسن او 

210 MLK Blvd., Room 507 
 WI  53703 میډیسن 
 health@publichealthmdc.comبریښنالیک پھ )608 (266-4858 ;فاکس: )608 (266-4821 ;تلیفون: 

 
PHMDCتاسو کولی شئ زموږ د محرمیت طرزالعملونو خبرتیا کاپي لپاره د  حرمیت افسر سره اړیکھ ونیسئ یا زموږ م 

 .http://www.publichealthmdc.com/about ویب پاڼھ وګورئ
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