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: ___________فاكس•  8409-656-760: ھاتف•   HIM@daphealth.org: إلكتروني برید

 الصحیة المعلومات عن  بالإفصاح تفویض
 یعتبر ھذا التفویض غیر صالح إذا لم یتم ملؤه بالكامل 
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 الاسم القانوني للمریض: 
 تاریخ المیلاد:
رقم الھاتف:  

 العنوان:
 المدینة/الولایة/الرمز البریدي: 
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 بما یلي:  DAP Healthأفوض 

ض 
غر

ال
 

 لما یلي: 
 (حدد خیارًا واحدًا) 

 الإفصاح عن السجلات إلى: 
 الرعایة المستمرة  طلب السجلات من: 

 التأمین  الشخص/الجھة: 
 المسائل القانونیة  العنوان:

 المسائل الشخصیة  المدینة/الولایة/الرمز البریدي: 
 غیر ذلك: الھاتف/الفاكس/البرید الإلكتروني:  
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 حدد التار�ــــخ للمعلومات المحددة أدناە 
 إ�:                                   من: 

 ملاحظات التقدم/زیارات العیادة: 
 ) OBسجلات طب التولید ( 

 (یتطلب تفویضًَ◌ا منفصلاً لسجلات العلاج النفسي والاضطرابات الناجمة عن تعاطي المخدرات) ملاحظات التقدم النفسي 
 المختبرات

 قائمة الأدویة 
 تقاریر التصویر الإشعاعي 

التحصینات  
 غیر ذلك (یرُجى التحدید): 

لیم
تس

ال

 صفحة على قرص مضغوط)  100(سیتم وضع السجلات التي تتجاوز  الاستلام الجسدي 
الفاكس
 الھاتف

 (أدرك أن البرید الإلكتروني غیر المشفر لیس سریًا، ویمكن اعتراضھ وقراءتھ من قبِل الآخرین) البرید الإلكتروني المشفر 
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أدرك أن المعلومات التي سیتم الإفصاح أو الكشف عنھا قد تتضمن معلومات تتعلق بالأمراض المنقولة جنسیاً و/أو متلازمة نقص المناعة  

و/أو تعاطي المخدرات و/أو الصحة العقلیة.  أفوض بالإفصاح عن ھذا النوع من  ) HIVالمكتسب (الإیدز) و/أو فیروس نقص المناعة البشریة (
 :  باستثناءت أو الكشف عنھا، المعلوما

 
 
 

 ملاحظة: یلزم تصریح منفصل لملاحظات تقدم العلاج النفسي 
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 بتوقیعي على ھذا النموذج أقر وأفھم ما یلي: 

بموجب لوائح  قد یتم الكشف عن المعلومات الصحیة التي تم الإفصاح عنھا بموجب ھذا التفویض بشكلٍ أكبر وقد لا تكون محمیة  .1
 الخصوصیة الفیدرالیة. 

باستثناء ، DAP Healthأحتفظ بالحق في إلغاء ھذا التفویض للإفراج عن السجلات في أي وقت عن طریق تقدیم إشعار كتابي إلى   .2
  DAP Health, 1695 Northالحالات التي تم فیھا بالفعل اتخاذ إجراء بناءً على ھذا التفویض (ترُسل إلى العنوان التالي 

Sunrise Way, Palm Springs, Ca 92262  .(   .یمكن العثور على مزید من التفاصیل في إشعار ممارسات الخصوصیة 
إن ھذا التفویض للإفراج عن المعلومات الصحیة ھو أمر طوعي، ولن یتأثر علاجي أو مدفوعاتي أو تسجیلي أو أھلیتي للحصول على   .3

 المزایا بتوقیعي على ھذا التفویض من عدمھ. 
 یحق لي الحصول على نسخة من ھذا التفویض.  .4
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ما لم يتم إلغاؤە بخلاف ذلك، تنت�ي صلاح�ة التف��ض بتار�ــــخ ______________________ (أدخل التار�ــــخ أو الحدث). إذا لم يتم  

ا من تار�ــــخ   12تحد�د أي تار�ــــخ، فستنت�ي صلاح�ة هذا التف��ض بعد   التوقيع. شهر�
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 التوقیع:

 
 علاقة الممثل: 

 DAP Healthملاحظة: إذا كنت ممثلاً قانونیاً، بأي صفة، یرُجى إرفاق المستندات إن لم تكن قد قدمت بالفعل إلى 

 
 التاریخ:

  

قط
ن ف

ظفی
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 لقد شھدت على تنفیذ ھذا التفویض. 

 
 اسم الموظف: 

 توقیع الموظف: 
 التاریخ: 
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