
 

Behavioral Health Department Alameda County Health 
2000 Embarcadero Cove, Suite 400 O a k l a n d , California 94606 
AUTHORIZATION TO DISCLOSE INDIVIDUALLY IDENTIFIABLE 

HEALTH INFORMATION   ) شناسایی شخصی) مجوز افشای اطلاعات سلامت قابل 
 

 
 
 
 
 
 

ROI-P.T.N.  02/2024 ویرایش 
 

 اطلاعات بیمار
 

 

    
 نشانی خیابان
 

 

 شھر
 

 

 ایالت
 

 

 کد زیپ 

  
 شناسھ مشتری                       شماره تلفن محل کار                       شماره تلفن منزل  

 
 :ام ارائھ شود از طرف شناسایی شخصی دھم اطلاعات سلامت قابل وسیلھ اجازه می بدین 

 

 
 :ام ارائھ شود بھ و استفاده شود توسط شناسایی شخصی دھم اطلاعات سلامت قابل وسیلھ اجازه می بدین 

 
 نام دیگر /بیمارستان/کلینیک/پزشک

    
 شماره تلفن  کدزیپ  ایالت/شھر نشانی 

تواند مشروط بھ دریافت این مجوز  نام یا واجد شرایط بودن برای مزایا نمی کنم درمان، پرداخت ھزینھ، ثبت بنده درک می 
 خیربلھ ای دریافت کنم.    ای از این مجوز برخوردارم و مایلم چنین نسخھ باشد و از حق دریافت نسخھ 

 انتقال سوابق   ھدف

   :سایر   ارجاع   انتقال دائمی   

    
 تاریخ تولد حرف اول نام میانی  نام  نام خانوادگی 

 
 نام دیگر /بیمارستان/کلینیک/پزشک

    
 تلفن   کدزیپ  ایالت/شھر نشانی 
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امضاشده با حروف /شده نام تایپ  امضای بیمار 
 انگلیسی

 تاریخ 

 
 

   
 
 

امضاشده با حروف /شده نام تایپ  قیم/امضای بیمار
 انگلیسی قیم

  تاریخ        

 
 

متوجھ ھستم از حق انصراف از این مجوز در ھر زمانی برخوردارم، مگر اینکھ اقدامی در پاسخ بھ یا با اتکا   :انصراف
صورت کتبی  ، انصراف من باید بھ ACBHDکنم برای لغو مجوز اعطاشده بھ بھ این مجوز صورت گرفتھ باشد. درک می 

ای از انصراف  کنم موظف ھستم نسخھ جداگانھ ارائھ شود. ھمچنین درک می   ACBHDباشد و بھ نماینده اطلاعات سلامت 
درمانی من است تا بدین ھای روان کتبی را بھ ھر فرد یا نھاد دیگری ارائھ دھم کھ مجاز بھ دریافت یا استفاده از یادداشت 

 ترتیب، اجازه اعطاشده بھ آن فرد یا نھاد لغو گردد.
استثنای مواردی کھ قوانین ایالتی یا فدرال ملزم  بھ   اطلاعات، استفاده، انتقال یا افشای مجدد    موارد ممنوعیت  :ھشدار 

ساختھ است، استفاده از اطلاعات منتشرشده برای اھدافی غیر از ھدف اظھارشده، یا انتقال یا افشای مجدد این اطلاعات  
ای افشا  بھ ھر فرد یا نھادی کھ در اینجا ذکر نشده است، ممنوع است. برای ھر استفادۀ پیشنھادی جدید از اطلاعات یا بر 

ممکن است اطلاعات افشاشده در معرض افشای   یا انتقال این اطلاعات، لازم است مجوز کتبی دیگری دریافت شود. 
 مجدد قرار بگیرند و دیگر تحت محافظت مقررات حریم خصوصی فدرال نباشند.

شوند و پس از سپری شدن  سال پس از قطع ھمکاری بیمار با سازمان ما نگھداری می   (10)مدت ده  سوابق پزشکی بھ 
 شوند. این مدت، یا نابود یا در صورت درخواست، بازگردانده می 

  :ھای خدمات برای تاریخ   
 


