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患者資訊 
 

 

    
街道地址 

 

 

城市 
 

 

州 郵遞區號 

  住家電話  工作電話 
 

本人特此授權以下單位披露我的心理治療紀錄： 
 

 
本人特此授權以下單位披露我的心理治療紀錄： 

 
醫師／診所／醫院／其他機構名稱 

    
地址 城市／州 郵遞區號 電話號碼 

    
資訊要求 

        
                自                      至 

本人瞭解，治療、付款、註冊或福利資格不得以獲取此授權為條件，並且本人有權利收
到本授權書的副本，且本人希望並已收到此副本。 是 否 

    
姓氏 名字 中間名首字母 出生日期 

 
醫師／診所／醫院／其他機構名稱 

    
地址 城市／州 郵遞區號 電話號碼 
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授權到期日：本授權自以下日期起，有效期十二 (12) 個月：  

 

記錄轉移目的 

 永久轉移 轉介 其他：  

與心理健康治療相關的某些資訊受到比一般心理健康或醫療紀錄更高的保護等級。對
於這類資訊，州及／或聯邦法律要求患者、監護人或授權代表必須提供單獨的授權，
才得披露給他人或供他人使用。這些資訊包括心理治療紀錄，即臨床治療醫師對患者
所做的紀錄。這些紀錄可能包括您的陳述、陳述摘要，以及／或根據您與臨床治療醫
師或個案工作者的保密對話所做的分析與結論。 

 
簽名即表示本人特別授權披露並使用我病歷中的心理治療紀錄。 

 
   

 
 

患者簽名 正楷／打字姓名 日期 
 
 

   
 
 

家長／監護人簽名 監護人正楷／打字姓名        日期  

 

 

撤銷：本人瞭解，除非已根據或依賴本授權採取行動，否則本人有權利隨時撤銷此授
權。本人瞭解，撤銷必須以書面形式提出，並交予阿拉米達縣衛生局行為健康部健康資
訊代表，以撤銷對阿拉米達縣衛生局行為健康部的授權。本人進一步瞭解，若要撤銷授
權給其他已被授權接收或使用本人心理治療紀錄的單位或人員，必須向該單位或人員提
出單獨書面撤銷。 
警告：除非州或聯邦法律要求，否則禁止使用、轉移或再次披露資訊；並禁止將資訊
用於本授權以外之目的，或將此資訊再次披露或轉移給本文件未指定的任何人或單
位。任何擬議的資訊新用途，或再次披露或轉移此類資訊，都必須取得額外的書面授
權。披露資訊可能被再次披露，並將不再受聯邦隱私規範保護。 
病歷紀錄將於患者出院後保留十 (10) 年，屆時將予銷毀或依要求歸還。 
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服務日期：  
 

 


